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Über eine neue Art Elektroden zur Behand- 
lung der Gonorrhoe mittelst Diathermie. 


Von 


Dr. Rudolf Boerner, Berlin 
und 
Dr. Carlos Santos, Lissabon. 
Mit 2 Textabbildungen und 4 Skizzen. 


Ausgehend von der Erfahrung, daß die Gonokokken bei 
höheren Temperaturen bald absterben, hat man schon seit längerer 
Zeit es versucht, die Gonorrhoe durch Wärmebehandlung zu heilen. 

Bakteriologische Untersuchungen ergaben, daß die Gonokokken 
bei einer Temperatur von 39°C in 12 Stunden, bei einer Tempera- 
tur von 40°C in 6 Stunden absterben. 

Finger, Ghon und Schlagenhaufer hatten bei ihren Impf- 
versuchen an fiebernden Menschen von 390 —40 °C negativen Erfolg.) 

Die Methoden, in der Harnröhre Wärme zu erzeugen, sind sehr 
verschiedenartig. 

Die einfachste Form der Wärmeapplikation ist die Warm- 
wasserspülung (Curtis, Calari, Gordon und Quincke). 

Eine andere Art besteht darin, daß man in die Harnröhre ein 
Hohlbougie einführt, dessen Wandung durch heißes Wasser erhitzt 
wird. (Ullmann, Welander, Porosz und Kyaw?“-3). 

Eine weitere Art, die in der Harnröhre liegende Sonde zu er- 
wärmen, gibt uns die Widerstandswärme, welche der elektrische 


1) Finger, Die Biennorrhoe der Sexualorgane, 1905, S. 27. 

2) Porosz, Hyperämische Behandlung der Harnröhre mit heißen Sonden. 
Zeitschrift für Urologie, 1909, 1. Beiheft. 

3) Kyaw, Über eine neue Behandlungsweise der akuten und chronischen 
Prostatitis und der akuten und chronischen Urethritis mit Thermopenetration 
und Heißwasserspülang. Mediz. Klinik, Nr. 45, 10. Nov. 1912. 

Zeitschrift für Urologie. 1915. 1 


2 Rudolf Boerner und Carlos Santos. 


Strom beim Durchgang durch einen Draht erzeugt. (Markus, 
Scharff und Kobelt!“?). 

Vörner?) löst diese Aufgabe auf eine andere Weise; er er- 
hitzte seine Hohlsonde durch eine große Zahl kleiner Glühlämp- 
chen. Die Wärmeeinwirkung der Warmwasserspülung und der 
Heizbougies ist aber nur eine ganz oberflächliche; hierdurch konnten 
nur diejenigen Bakterien abgetötet werden, welche auf der Schleim- 
hautoberfläche sich befanden; tiefere Schichten der Schleimhaut 
können durch diese Methoden nicht beeinflußt werden. 

Die Diathermie nun gab uns zuerst eine Möglichkeit, Wärme 
auch in die Tiefe der Gewebe eindringen zu lassen. Diese Wärme 
wird hier als Widerstandswärme oder Joulesche Wärme in dem von 
den elektrischen Wellen durchflossenen Gewebe direkt erzeugt. 

Die ersten Versuche die Diathermie bei der Behandlung der 
Gonorrhoe anzuwenden, machte Bitner, Wien, 1909.*) 

Diese Versuche versprachen schon damals recht guten Erfolg, 
trotzdem die Wärmekontrolle nur vom Gefühl des Patienten ab- 
hängig war. 

Ebenso haben auch Schmincke, Kyaw*) und Nagelschmidt®) 
sich mit Vorteil dieses Verfahrens bedient. 

Eine exakte Temperaturmessung während der Behandlung ist 
aber Bedingung, wenn man mit Diathermie ohne Gefahr höhere 
und gleichmäßige Temperaturen erzielen will. Die Empfindung des 
Patienten allein gibt einen zu unsichern Maßstab. (Thermo- 
anästhesie). 

Dann ist auch fernerhin die Temperaturkontrolle erforderlich, 
um ein sicheres Bild über die Stromverteilung zu gewinnen. Es 
ist leicht zu verstehen, daß die Anwendung derselben Stromstärke 
bei den verschiedenen Individuen infolge ihres verschiedenen Baues 
durchaus nicht eine gleichmäßige Temperatur zu erzeugen braucht. 

Es ist somit die Messung der angewandten Stromstärke durch 
das Amperemeter als Maßstab für die erzielte Wärme aus diesem 
Grunde nicht brauchbar. 

Auch die Wärmekontrolle durch den Patienten selbst, d. h. durch 


!) Scharf, Stettin, Münchner mediz. Klinik 1912, Nr. 30. 

?) Kobelt, Münchner mediz. Klinik 1912, Nr. 30. 

s) Vörner, Elektrotliermophor bei Gonorrhoe. Fol. urol. 1910, Heft 71. 
4) Eitner, Wiener mediz. Klinik 1909, Nr. 30. 

5) Kyaw, a. a. O. 

") Nagelschmidt, Lehrbuch der Diathermie, S. 184. 
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sein Wärmegefühl, ist nur annäherungsweise verwendbar; die Ver- 
träglichkeit gegen Wärme ist außerordentlich verschieden; es spielen 
hier die persönliche Disposition und gelegentlich auch Entzündungs- 
vorgänge in der Harnröhre eine erhebliche Rolle, so daß ohne eine 
subtile Wärmekontrolle vermittelst des Meßbougies durch den be- 
handelnden Arzt ein klares Bild über die Wärmeverteilung und über 
die Höhe der Temperatur in den einzelnen Abschnitten der Harn- 
röhre nicht zu gewinnen ist. 

Die erste zu diesem Zweck gebaute Elektrode wurde von einem 
von uns!) angegeben und ist anderweitig veröffentlicht worden. 

Diese Elektrode bestand in der Hauptsache aus einem Queck- 
silberthermometer, das auf galvanoplastiscm Wege mit einen 
Kupfer-Nickelbelag versehen war. Infolge dieses leitenden Überzugs 
konnte dieses Instrument gleichzeitig als Elektrode für die Harn- 
röhre und als MeBßinstrument dienen. 

Der Diathermiestrom drang, von dieser Elektrode ausgehend, in 
das Gewebe ein und pflanzte sich zu einer noch später zu be- 
schreibenden Anordnung von Außenelektroden fort. 

Die erzeugte Temperatur wurde an der Skala des Thermo- 
meters, die durch ein Fenster im Kupfer-Nickelüberzug sichtbar 
war, abgelesen. Die dem Quecksilbergefäß unmittelbar anliegende 
Kupfer-Nickelwand bildete bei der guten Wärmeleitefähigkeit dieser 
Metalle für den Wärmeaustausch kein Hindernis. 

Schon diese Elektrode erlaubte es mit einer gewissen Präzision 
zu arbeiten und hat es uns ermöglicht, die Stromverteilungsverhält- 
nisse zu studieren. Mit ihr sind bakteriologische Versuche, Tier- 
versuche, die ersten Versuche am Menschen gemacht und auch 
einige Fälle behandelt worden. S. Santos. 

Durch diese Versuche wurde nun festgestellt, daß dieser Elek- 
trode „Thermoelektrode“ genannt, der Fehler anhaftete, daß sie nur 
die Temperatur des Teils der Harnröhre angibt, dem das Queck- 
silbergefäß anliegt. 

Ein Durchkontrollieren der übrigen Teile der Harnröhre in 
bezug auf ihre Temperatur war nicht möglich. 

Da aber eine derartige Kontrolle unbedingt notwendig ist, um 
sich ein klares Bild über die Stromverteilung, d. h. Wärmeverteilung, 
in der Harnröhre zu machen, so sind wir zur Konstruktion einer 
neuen Elektrode übergegangen, die diesen Fehler vermeidet. 

B t) Carlos Santos, Lissabon. Arch. d'électricité medic. Nr. 354, 25. III. 


1913. Sur le Traitement de la Blenorragie par la Diathermie. 
l + 
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Sie besteht aus- einem dünnwandigen Rohr von Dittelkrümmung 
in den Maßen von 16—26 Charriere.!) 

Die Messung der Temperatur wird auf thermoelektrischem Wege 
erzielt. Lötet man nämlich zwei verschiedene Metalle (Kupfer und 
Constantan) zusammen und verbindet die beiden Enden miteinander, 
so geht bei der Erwärmung der Lötstelle ein Strom von dem einen 
Metall zu dem anderen; kühlt man die Lötstelle ab, so entsteht 
ein umgekehrter Strom. Diese Ströme werden durch ein empfind- 
liches Galvanometer nachgewiesen. 

Die Temperaturmeßeinrichtung von Siemens & Halske, die wir 
bei unseren Messungen benutzen, beruht auf diesem Prinzip. 

Diese Meßeinrichtung besitzt zwei Lötstellen zweier verschie- 
dener Metalle (Kupfer und Constantan), die hintereinander ge- 
schaltet sind. Wirken nun auf diese Lötstellen verschiedene Tem- 
peraturen eìn, so entsteht zwischen ihnen eine elektromotorische 
Kraft, die dem Temperaturunterschied der beiden Lötstellen pro- 
portional ist. 

Halten wir nun die eine Lötstelle auf einer konstanten Tem- 
peratur von 00C (schmelzendes Eis) und lassen wir auf die zweite 
Lötstelle die Wärme der zu untersuchenden Stelle einwirken, so 
können wir auf dem Galvanometer, das nach Graden Celsius ge- 
eicht ist, die Größe der Erwärmung direkt ablesen. 

Das Meßinstrument zeigt 0 Grad, wenn beide Lötstellen in Eis 
stehen. 

Setzt man das Instrument einige Zeit der Zimmertemperatur 
aus, so zeigt auch bald das Galvanometer diese Temperatur an. 

Für unsere Zwecke haben wir das Katheter von Dittelform, 
welches in die Harnröhre zur Behandlung eingeführt wird, mit 
einer Lötstelle zur Bestimmung der Temperatur versehen und zwar 
in folgender Weise: 

Ein Schleifkontakt, der ein Thermoelement trägt, und mit 
einer mehrere Zentimeter langen Spiralfeder mit einem Gestänge in 
Verbindung steht, ermöglicht die Messung der Temperatur eines 
jeden Teils der Elektrode. Die Verbindung mit dem Kabel der 
Temperaturmeßeinrichtung wird durch einen Steckkontakt hergestellt, 


1) Von der Anwendung geradliniger Elektroden wurde Abstand genommen, 
weil hier die Gefahr vorliegt, daß vielleicht ein Teil der Harnröhre, der auch 
noch infiziert ist, unbehandelt bleibt und somit der Erfolg der Sitzung in Frage 
gestellt wird. Wir wenden aus diesem Grunde nur die Elektroden mit Dittel- 
krümmung bei unseren Sitzungen an. 
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der sich am Ende des obenerwähnten Gestänges befindet; das Ge- 
stänge ist mit einer Zentimetereinteilung versehen; ebenso besitzt 
auch die Außenwand der Elektrode eine mit dieser übereinstimmende 
Einteilung, so dal man in der Lage ist, in jedem Augenblick genau 
den Punkt zu bestimmen, wo das Thermoelement sich befindet. 

Diese Einrichtung nun ermöglicht es während des Stromdurch- 
gangs, ohne den Patienten zu belästigen, die Temperatur einer 
jeden einzelnen Stelle der Urethra ant. sowie post. genau zu messen.) 

Diese Innenelektrode schaffte nun auch erst die Möglichkeit, 
die Form und die Lage der indifferenten Elektrode zu bestimmen; 
eine außerordentlich wichtige und schwer zu lösende Aufgabe. 

Bei der Behandlung ist es unumgänglich notwendig, daß die 
Temperatur durch die ganze Harnröhre hindurch eine möglichst 
gleichmäßige ist. Diese Gleichmäßigkeit ist nun bediugt durch die 
Art der indifferenten Elektroden. ; 

Um die Wirkung dieser Elektroden zu studieren, sind eine 
Reihe von Versuchen an Eiweiß, Fleisch, an der Leiche, an uns 
selbst und dann am Patienten gemacht worden. 

Die Versuche gaben ein einwandfreies Bild über die Art der 
Stromverteilung und bildeten die Grundlage für die Ausbildung der 
indifferenten Elektroden, deren wir uns jetzt bei unserer Behandlung 
bedienen. Die Richtung der Stromlinien und deren Dichte in den 
einzelnen Teilabschnitten der Harnröhre hängt von der Lage und 
der Größe der indifferenten Elektroden ab. 

Bei den ersten Versuchen wurde eine gerade Thermoelektrode 
bis zum Bulbus eingeführt und die indifferente Elektrode auf dem 
Rücken des Patienten angebracht. 

Der Strom, welcher sich den kürzesten Weg wählte, erwärmte 
bei diesem Versuche vorzüglich die Spitze der Innenelektrode und 
ließ die übrigen Teile unerwärmt. 

Diese Art der Anlegung der indifferenten Elektrode befriedigte 
nicht. Will man eine gleichmäßige Erwärmung längs und rund um 
die Harnröhre erreichen, so muß man zu einer zylindrischen in- 


1) Man könnte wohl denken, daß die Temperatur, welche an der Innen- 
wand der Elektrode gemessen wird, mit derjenigen des Gewebes an der ent- 
sprechonden Stelle nicht übereinstimmt. Das ist aber nicht der Fall, denn 
erstens ist das Metall, woraus die Elektrode gemacht wird, sebr dünn und ein 
sehr guter Leiter; und zweitens ist dio empyrische Eichung innerhalb der Elek- 
trode gemacht, so daß ein jeder Fehler ausgeglichen ist. Endlich sind besondere 
Versuche gemacht worden, um die Genauigkeit der Messung 'zu kontrollieren, 
welche ihre Zuverlässigkeit bestätigt haben. 


6 Rudolf Boerner und Carlos Santos. 


differenten Elektrode übergehen, die die Innenelektrode möglichst 
in gleichem Abstand umgibt. 

Für die Pars pendula läßt sich diese Anordnung anwenden 
und gibt gute Resultate. Für die Pars posterior ist aber diese 
Zylinderform aus anatomischen Gründen nicht durchführbar. 





Zu diesem Zweck um die beste Form für den hinteren Teil 
der Harnröhre festzulegen sind verschiedene Versuchsreihen ange- 
stellt worden. Zuerst wurden mit Fleisch, dann mit Eiweiß Koa- 
gulationsversuche gemacht. Diese Versuche gaben einen gewissen 
Überblick über die Stromverteilung. 

Nun wurde an der Leiche folgender Versuch angestellt: 
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Nach Einführung der Thermoelektrode in die Harnröhre brachten 
wir diese auf eine konstante Temperatur. Nun wurde die Temperatur 
des Gewebes um und längs der Harnröhre gemessen. Es waren bei 
diesen Versuchen längs der Urethra parallele Öffnungen angelegt, 
in denen je ein Thermometer lag, das die kleinsten Temperatur- 





Fig. 2. 
differenzen maß. Zum Vergleich wurde noch eine zweite Versuchs- 
reihe angestellt, bei der diese Temperaturkontrolle vermittelst der 
Temperaturmeßeinrichtung von Siemens & Halske ausgeführt wurde 
und zwar in der Weise, daß ein nadelförmiges Thermoelement an 
die obenerwähnten Stellen gebracht wurde. 
Beide Versuchsreihen ergaben gleiche Temperaturen. 
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Da die Versuche an der Leiche nicht absolut beweisend waren, 
so stellten wir die Versuche am Lebenden an und zwar in folgen- 
der Weise: 

Die Thermoelektrode wurde in die Harnröhre eingefühit und 
die indifferente Elektrode nacheinander an verschiedenen Stellen des 
Körpers angelegt. Gleichzeitig wurde aber neben die Thermoelek- 
trode ein biegsames Bougie gebracht, welches an der Spitze ein 
isoliertes Thermoelement trägt und mit der Temperaturmeßeinrichtung 
in leitender Verbindurfg stand. Durch diese Versuchsanordnung war 
es möglich, während des Stromdurchgangs die Temperatur auch längs 
der Thermoelektrode an allen Stellen der Harnröhre festzustellen. 


Es wurde durch diese Versuche gefunden, daß die Temperatur- 
verteilung sich mit der Form und der Lage der indifferenten Elek- 
trode ändert. Es gelang nun hierdurch diejenige Form und Kombi- 
nation der indifferenten Elektroden festzustellen, die eine gleichmäßige 
Wärmeverteilung längs der Innenelektrode erzielte. 


Die indifferente Elektrode von Zylinderform verteilt die Strom- 
linien über die Oberfläche der aktiven Elektrode, die sich in der 
Achse der letzteren befindet. Jedoch infolge eines Phänomens, 
welches man gewissermaßen mit einer Art Spitzenwirkung ver- 
gleichen kann, ist die Stromdichte um die Spitze der aktiven Elek- 
trode am höchsten und somit ist auch die dort herrschende Tem- 
peratur höher wie an den anderen Stellen. 


Diese Erscheinung wechselt aber je nach der Lage der indif- 
ferenten Elektrode. Ist ihr Abstand von der inneren Elektrode sehr 
klein, so macht sich ihre richtende Kraft stark bemerkbar; die oben 
erwähnte Spitzenwirkung ist nicht sehr stark und die Temperatur 
auf der ganzen Länge der aktiven Elektrode ist eine ziemlich gleich- 
mäßige. (Skizze 1.) 

Diese Spitzenwirkung kann sogar verschwinden falls die Spitze 
der aktiven Elektrode weit über die Außenelektrode herausragt. In 
diesem Falle ist die Stromverteilunug längst dieser Strecke der Innen- 
clektrode, welche der Außenelektrode gegenüberliegt, ganz gleich- 
‚ mäßig.') (Skizze 2.) 


1) Es tritt alsdann am Rande der Außenelektrode die bekannte Rand- 
wirkung ein, die sich au der gexenüberliegenden Stelle der Innenelektrode be- 
merkbar macht, da diese der anderen sehr nahesteht, so daß es in Wirklichkeit 
vorkommen kann, daß die Temperatur an den Stellen, welche dem Rande der 
Außenelektrode gegenüberliegen, etwas größer ist. (Skizze 2.) 
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Bei einem Zylinder mit unregelmäßiger Oberfläche, von der 
einzelne Teile sich der aktiven Elektrode nähern, entsteht an diesen 
Orten größere Stromdichte und Wärme. Nimmt man an Stelle 
des Zylinders ein Längssegment, so tritt der’ Strom nur an der 
diesem Segmente zugekehrten Seite der aktiven Elektrode heraus 
und die Temperatur ist infolgedessen rundherum ungleichmäßig. 

Nimmt man nun als indifferente Elektrode immer weiter wer- 
dende Zylinder, so nimmt die Spitzenwirkung immer zu, so daß es 
bei genügend großem indifferenten Zylinder vorkommen kann, daß 
der gesamte Strom durch die Spitze der Innenelektrode abfließt. 
Bei sehr großem Zylinder ist seine Form (Oberfläche) also für die 
Verteilung der Temperatur belanglos. Wendet man nun ein kleines 


I 





Skizze 1. Skizze 2. 
I == Innenelektrode. A -= Zylinderförmige Außenelektrode. 

Die Skizzen zeigen den Verlauf und Verteilung der Stromlinien. 
Zylindersegment als indifferente Elektrode an, und legt es weit 
genug von der indifferenten Elektrode, so ist die Stromverteilung 
genau dieselbe als wenn ein Zylinder von passendem Durchmesser 
die aktive Elektrode auf allen Seiten umgäbe. 

Diese Stromverhältnisse, welche wie wir sehen ungünstig sind, 
werden noch etwas ungünstiger, wenn man statt einer geradlinigen 
Elektrode eine solche mit Dittelkrümmung anwendet. Führt man 
eine solche Elektrode bis zum Blasenschließmuskel ein, so ist die 
einzige Strecke, wo ohne weitere Schwierigkeiten eine ziemlich 
genaue gleichmäßige Temperaturverteilung zu erreichen ist, die Pars 
pendula der Urethra anterior, wenn man den Penis mit einer zylinder- 
förmigen Außenelektrode umgibt. Von einer Spitzenwirkung kann 
in diesem Falle durchaus nicht die Rede sein. Die Randwirkung 
der Außenelektrode am unteren Rande läßt sich durch leichte Ent- 
fernung derselben vermeiden, und die Randwirkung am oberen 
Rande wird durch die Abkühlung wettgemacht, die der heraus- 
ragende Teil der Innenelektrode erleidet. 
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Um die Durchwärmung der Pars fixa der Urethra zu erreichen, 
muß man der Spitzenwirkung entgegenarbeiten. Die Innenelektrode 
beim liegenden Patienten wird bis zum Blasenschließmuskel so ein- 
geführt, daß ihr geradliniger Teil senkrecht steht. Wenn man nun 
eine flache Elektrode auf den Bauch legt, so ist die Spitze der 
Innenelektrode von dieser Außenelektrode entfernt, ihr mittlerer 
Teil aber ziemlich genähert. Der Widerstand der Gewebe, den 
der Strom passieren muß, ist gegen die Spitze zu größer, auf diese 
Weise wird der Neigung des Stromes, durch die Spitze auszugehen, 
entgegengearbeitet. 

Legt man diese Elektrode aber zu nahe an den Penis heran, 
so wird dann der Widerstand gegen die Wurzel des Penis zu gering, 


I 





Skizze 8. Skizze 4. 
Längsschnitt durch den Körper des liegenden Patienten. 
1 == Innenelektrode mit Mittelkrämmung bis zum Blasenschließmuskel eingeführt. 
A = Flache, auf dem Bauch applizierte Außenelektrode. 


und es tritt an der Bauchhaut Brenngefühl auf, und auch die ent- 
sprechende Stelle der Harnröhre wird zu stark erwärmt. (Skizze 3.) 

Ist aber diese Außenelektrode von der inneren zu weit ent- 
fernt, so tritt die Spitzenwirkung wieder zu stark auf. (Skizze 4). 
Infolgedessen mußten wir durch eingehende Versuche eine Form 
festlegen, welche den richtigen Mittelweg vorschlug. Auf diese 
Weise sind wir zu einer hufeisenförmigen Bleischürze gekommen, 
deren mittlerer Teil auf der Bauchhaut, deren beide Enden auf den 
Oberschenkeln zu liegen kommen. Der Ausschnitt des inneren 
Randes dieser Bleischürze ist so gewählt worden, daß, entsprechend 
dem Obengesagten, er nicht zu nah und auch nicht zu weit der 
Peniswurzel bleibt. 

Die Anordnung genügte aber noch nicht um eine ganz gleich- 
mäßige Temperaturverteilung in der Pars fixa der vorderen Harn- 
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röhre und in der inneren Harnröhre zu erreichen. Wir mußten 
deshalb noch eine Elektrode nehmen, welche am Perinäum ange- 
bracht wird. Die Form dieser Elektrode ist so gewählt worden, . 
daß sie sich den Geweben gut anpaßt und daß sich der Strom damit 
gleichmäßig verteilen läßt. 

Nachdem so im Prinzip die Elektroden vorgestellt worden, 
wollen wir noch einige Worte über ihre technische Ausführung sagen. 

Die indifferente Elektrode setzt sich also eigentlich aus drei 
Elektroden zusammen, welche wir Bleischürze- Penisaußen- und 
Dammelektrode nennen. 

Nach diesen Vorversuchen stellten wir mit Hilfe der oben er- 
- wähnten verbesserten Innenelektrode die endgültige Form der in- 
differenten Elektroden fest. | 

Sie bestehen aus Bleischürze-Penis- und Perinealelektroden. 

Die Bleischürze ist eine hufeisenförmige schmiegsame Blei- 
platte, deren mittlerer Teil auf dem Bauch des Patienten und dessen 
beide Enden auf den Oberschenkeln liegen. Außerdem ist sie durch- 
stanzt. Hierdurch ist Gelegenheit‘ gegeben, das darunter liegende 
Watte- oder Filzpolster, das mit Salzwasser getränkt einen guten 
Kontakt mit der Haut vermittelt, während der Sitzung nochmals 
anzufeuchten. 

Auf der Mitte dieser Bleiplatte wird mit Hilfe zweier Bänder, 
die unter dem Patienten durchgeführt werden, eine Hartgummiplatte 
angebracht. 

Auf dieser ist das Gestell, das die Peniselektrode trägt und 
eine beliebige Winkelstellung zuläßt, befestigt. 

Die Penisaußenelektrode wird durch zwei Schalen besonderer 
Konstruktion gebildet. Durch zwei Schrauben ist man imstande, 
den Innenteil der einen Schale, die eine Doppelschale darstellt, so 
an den Penis anzupressen, daß er in guten Kontakt mit der ge- 
samten Penisaußenelektrode gebracht wird. 

Am oberen Ende der einen Schale befindet sich von ihr isoliert 
eine Gabelklemme, die dazu bestimmt ist, die Innenelektrode auf- 
zunehmen und die Zuleitung zum Diathermieapparat herzustellen.) ?) 

Die Perinealelektrode ist nach zwei Richtungen leicht gekrümmt 
und oben stumpf gegabelt; sie ist in zwei zueinander senkrechten 


1) Innen- sowol wie Außenelektrode können auf die übliche Weise steri- 
lısiert werden. 
2) Die Behandlung wird am liegenden Patienten vorgenommen. 
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Richtungen beschränkt beweglich und nach oben und unten ver- 
schieblich an einer gebogenen Feder befestigt. 

Diese Feder steht durch ein Scharnier mit einem Metallbogen 
in Verbindung, der durch zwei Flügelschrauben in je einer rechts 
und links von der Penisaußenelektrode auf der obenerwähnten Fiber- 
platte befindlichen Metallgabel in jeder beliebigen Lage fixiert 
werden kann. Durch eine Schraube kann die Feder an den Damm 
angepreßt werden. 

Diese drei Elektroden sind voneinander durch ihre Anbringung 
auf der Hartgummiplatte isoliert. 

Um nun den Diathermiestrom, der von der Innenelektrode zu 
ihnen übergeht, regulieren zu können, sind in die Zuleitungen zu 
ihnen elektrische Widerstände eingeschaltet. 

Während der Behandlung wird die Temperatur eines jeden 
einzelnen Teils der Harnröhre durch die Temperaturmeßeinrichtung 
gemessen. Bei Beginn der Behandlung stimmt die Temperatur in 
den einzelnen Teilen der Harnröhre durchaus nicht überein. Dies 
ist bedingt durch den verschiedenen elektrischen Widerstand, den 
das Gewebe dem Stromdurchgang entgegensetzt 

Durch die in die Strombahn eingeschalteten Widerstände läßt 
sich aber die Stromzuführung zu den einzelnen Teilen der Innen- 
elektrode resp. der Harnröhre so abstufen, daß diese Unterschiede 
ausgemerzt werden. Weiterhin ist auch darauf zu achten, daß die 
indifferenten Elektroden gut anliegen, denn gerade von diesem Um- 
stand ist der gleichmäßige Stromübergang abhängig. 

Bei der Bleischürze war das nur dadurch zu erreichen, daß sie 
gut mit in Salzwasser getränkter Watte unterpolstert wurde. 

Die mehr oder weniger starke Behaarung der Symphysengegend 
machte diese Unterpolsterung notwendig, da sonst durch eine schlechte 
Auflage ein unangenehmes Brennen entstand, welches, abgesehen 
von einer leichten Hautschädigung, so unleidlich wird, daß eine 
Weiterbehandluug des Patienten ausgeschlossen ist. 

Bei der Penisaußen- und der Dammelektrode konnten wir von 
dieser Unterpolsterung Abstand nehmen; diese sind vernickelt und 
stellen einen ausgezeichneten Kontakt mit der Haut dar; infolge- 
dessen ist hier auch das Wattepolster in der Regel vollständig über- 
flüssig, wie sich aus den Versuchen herausgestellt hat. Jedoch bei 
sehr starker Behaarung in der Dammgegend haben wir auch diese 
Elektrode mit gutem Erfolg mit einem Wattepolster verschen. 

Die Verbindung mit dem Diathermieapparat wurde in tolgen- 
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der Weise hergestellt: Klemme O steht in Verbindung mit dem 
Bougie, d. h. der aktiven oder der Innenelektrode. Klemme 1 steht 
erstens in Verbindung mit der Penisaußenelektrode plus Perineal- 
elektrode (es hatte sich als praktisch erwiesen, diese beiden Elek- 
troden durch ein kleines Kabel elektrisch zu verbinden), zweitens 
mit der Hufeisenelektrode. Zwischen beide Zuleitungen ist je ein 
Widerstand eingeschaltet. 


Während der Sitzung wird nun die Temperatur jeder einzelnen 
Stelle der Harnröhre durch die oben erwähnte Temperaturmeßein- 
richtung gemessen. 


Temperaturunterschiede lassen sich aber durch die Regulier- 
möglichkeiten ausgleichen, entweder indem man die wärmeren Stellen 
abdrosselt oder den kälteren mehr Strom zuführt oder indem man 
den Druck der verstellbaren Elektroden an den kälteren Stellen er- 
höht (je stärker man nämlich einen Teil einer Elektrode auf eine 
Unterlage aufdrückt, desto mehr Strom geht an dieser Stelle durch). 


Diese Verstellmöglichkeit trifft nur für die Penisaußenelektrode 
zu, bei den beiden anderen ist durch die Wahl der Form eine 
nachträgliche Regulierung durch Druckveränderung entbehrlich. 
Dieses Verfahren erfordert natürlich eine gewisse Einarbeitung, um 
in allen Fällen eine gleichmäßige Erwärmung der ganzen Harn- 
röhre zu erzielen. 


Die Dauer der Sitzung ist selbstverständlich abhängig von der 
Höhe der erzeugten Temperatur; eine absolute gleichmäßige Er- 
wärmung ist vorläufig noch nicht möglich; es kommen immerhin 
noch Differenzen von einigen Zehntel Grad Celsius vor. Man nimmt 
daher als Maßstab für die Länge der Durchwärmung die niedrigste 
Temperatur an. Die Länge der Tötungszeit der Gonokokken?) bei 
den einzelnen Temperaturen ist bakteriologisch festgestellt worden.?) 
Hieraus geht deutlich hervor, dal in der Regel die Sitzungen, welche 
von anderer Seite gemacht worden sind, zu kurz waren. 


Alsdann wurden auch sicherlich bei der nicht homogenen Er- 
wärmung der Haruröhre (eine Temperaturkontrolle war doch bis 
jetzt nicht möglich) gewisse Stellen nur höchst ungenügend erwärmt. 


Die Dauer unserer Sitzung beträgt eine Stunde bei einer Tem- 

1) Naclı bakteriologischen Versuchen und anderen schon bekannten Zahlen 
wurde die nebenstehende Kurve der Tötungszeit der Gonokokken festgestellt. 
Diese dürfte für die Dauer «ler Sitzung maßgebend sein. 

23) Carlos Santos, 8. dort. 
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peratur von 43—44—45 Grad Celsius. Die Höchsttemperatur hängt 
einesteils auch von der Empfindlichkeit des einzelnen Patienten ab.') 

Bei der Behandlung ist auf folgendes zu achten. 

Man beginnt zuerst mit einer Erwärmung der hinteren Harn- 
röhre; haben wir die Temperatur von 42°C erreicht, so bringen 
wir nun auch die vordere Harnröhre auf diese Temperatur, indem 
wir allmählich den Widerstand zur Penisaußenelektrode und zur 
Perinealelektrode ausschalten. Erst wenn anterior und posterior 
beide 42 Grad zeigen, gehen wir zu höheren Temperaturen über; 
man muß langsam steigen, da sonst der Patient die Erwärmung 
nicht verträgt. Jedes brüske Hochgehen ist zu vermeiden, denn 
man kann konstatieren, daß bei langsamem Vorgehen ein viel besserer 
Temperaturausgleich stattfindet und die Toleranz gegen die Wärme 
bei dem Patienten größer wird. Man kann auf diese Weise leicht 
Temperaturen von 44—45 Grad erreichen und konstant erhalten, 
solange es notwendig ist. In einigen Fällen sind auch Tempera- 
turen von 46 und sogar bis 47 Grad, wenn auch nur für kurze Zeit, 
ohne jeden Schaden für den Patienten erreicht worden. Gelegent- 
lich wird von dem Patienten über Brenngefühl geklagt, dieses ist 
aber nicht gleichbedeutend mit einer Verbrennung, denn in dem 
Momente, wo man den Strom ausschaltet, hört sofort das unange- 
nehme Brenngefühl auf. Der Patient hat auch nach einer Sitzung 
keine Beschwerden; es macht sich im Gegenteil die schmerzlindernde 
Wirkung der Diathermie in angenehmer Weise bemerkbar. 

Anästhetica sind bei diesen Versuchen nicht benutzt worden. 
Es wäre immerhin möglich, daß man bei einer Kokainisierung der 
Harnröhre höhere Temperaturen, ohne die Schleimhautgewebe zu 
schädigen, anwenden kann. Bei derartigen Versuchen ist aber äußerste 
Vorsicht am Platze, da wir uns der Gefahrgrenze nähern. 

Die Gefahr einer Verbrennung ist bei sorgfältiger Anlegung 
der Elektroden und bei der nötigen Vorsicht in der Anwendung der- 
selben absolut nicht vorhanden. Wir habeu bei unseren zahlreichen 
Behandlungen nicht eine einzige Verbrennung gehabt. 

Die Erfolge bei der Anwendung der Diathermie waren gute. 

In drei Fällen gelang es nach ein bis zwei Sitzungen von einer 
Stunde Dauer akute Gonorrhoe zu heilen. 


1) Versuche über die Schädlichkeitsgrenze wurden an der Harnröhre des 
Hunder vorgenommen. Es wurde hierbei festgestellt, daß eine Temperatur von 
45°C, eine Stunde durchgehalten, weder makroskopische noch mikroskopische 
Schädigungen hervorruft. 
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Die chronische Gonorrhoe wurde in allen Fällen ausgezeichnet 
beeinflußt, Strikturen und Infiltrate schwanden bald. Vorzüglich 
waren die Erfolge bei akuter und chronischer Prostatitis. 

Wir machen vor und nach jeder Sitzung eine Blasenspülung 
mit einer antiseptischen Flüssigkeit. In keinem Fall haben wir 
einen Blasenkatarrh zu verzeichnen gehabt. 

Da dieser Arbeit lediglich die Aufgabe zufiel, die Elektroden 
selbst und ihre Anwendungstechnik zu beschreiben, so würde ein 
näheres Eingehen auf die Therapie den Rahmen dieses Aufsatzes 
überschreiten. In einer späteren Arbeit werden wir an der Hand 
unseres Krankenmaterials ausführlich auf den therapeutischen Wert 
dieser Methode zurückkommen. 

Bei unseren Arbeiten bedienten wir uns des Diathermieapparates 
von S. u. H.; seine konstante wassergekühlte Funkenstrecke ermög- 
lichte ein stundenlanges Arbeiten ohne Störung. Die Konstanz der 
Funkenstrecke ist bei dieser Anwendung der Diathermie unum- 
gänglich notwendig. Auch die Elektroden werden von S. u. H. her- 
gestellt. 


Literaturberiecht. 


l. Nieren und Harnleiter. 


a) Nephritis und Albuminurie. 

Blutuntersuchungen bei chronischen Nephritiden. \on Bor- 
chardt und Bennigson-Königsberg. (Münchner med. Wochenschrift 1913, 
Nr. 41.) 

Angeregt durch die Feststellung Neubauers, daß bei Nephritiden 
der Blutzuckergehalt ziemlich häufig erhöht ist, und die daran an- 
schließenden Arbeiten anderer Autoren, stellten die Verf. Untersuchungen 
an, um die Beziehungen zwischen den Funktionsstörungen der Niere und 
dem Blutzuckergehalt aufzudecken. Die Methodik muß im Original selbst 
nachgelesen werden. Sie kamen zu dem Schluß, daß bei unkomplizierter 
Nephritis der Blutzucker nur dann vermehrt ist, wenn gleichzeitig auch 
NaCl, bzw. N. retiniert wird; er ist dagegen in normalen Mengen vor- 
handen bei intakter Na Cl- und N-Ausscheidung; Kochsalzretention und 
Hyperglykämie gehen auf eine gemeinsame Ursache zurück, nämlich auf 
vermehrte Rückresorption von NaCl, resp. Traubenzucker in den Harn- 
kanälchen. Brauser-München. 


Zur Pathogenese des nephritischen Ödems. Von L. Pollak- 
Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 5.) 

Während bei normalen Tieren und solchen mit Kantharidennephritis 
intravenös injiziertes Ferrocyannatrium stets in I—2 Minuten, Jodnatrium 
in der ersten Minute im Transsudat erschien, zeigten die Tiere mit 
Uran- oder Chromnephritis, also den beiden mit Exsudation einher- 
gehenden toxischen Nephritiden eine deutliche Verzögerung des Durch- 
tritts der Salze durch die Gefäßwand. Das Ferrocyannatrium erschien 
erst nach 6 bis 10 Minuten, das Jodnatrium nach 3 bis 10 Minuten. 
Es ist also die Durchgängigkeit der Gefüßwände bei den mit Ödem ein- 
hergehenden Nephritiden nicht vermehrt, sondern vermindert. Eine 
weitere Störung bei diesen Nephritiden besteht darin, daß Zucker und 
Kochsalz in den Exsudaten in grüßerer Konzentration als im Serum 
aufgestapelt werden. Bei normalen Tieren hingegen zeigt sich der 
Zıuckergehalt der durch Glyzerin oder Natriumsulfat erzeugten Trans- 
sudate in ziemlich genauer Übereinstimmung mit dem Blutzucker. 

von Hofmann-Wien. 


Über experimentellen Morbus Brighti. Von Wiesel u.L. Heß, 
(esellsch. der Ärzte in Wien, 24. April 1914. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, 
Nr. 18.) 

Den Verfassern ist es gelungen, durch Kombination der intraperi- 
tonealen Uran- mit der intravenösen Adrenalininjektion echte akute und 
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chronische Nephritiden zu erzeugen, die sich im weitesten Ausmaß mit 
den beim Menschen vorkommenden Formen vergleichen lassen. Mikro- 
skopisch lassen sich dem Verlaufe der Erkrankung entsprechend alle 
Stadien der Nephritis von der akuten Glomerulonephritis angefangen 
bis zu der chronischen Schrumpfniere demonstrieren. 

von Hofmann-Wien. 


Versuch einer Erklärung des Coma uraemicum mit Begrün- 
dung der Palschen Papaverintherapie bei akuter Urämie. Von 
S. Maurer. (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 11.) 

M. faßt die Symptome der akuten Urämie als Hirndrucksymptome 
infolge des akuten Ödems auf, kombiniert mit Toxinwirkung auf die 
Hirnrinde. Die Papaverintherapie leitet das Blut gesen die Abdominal- 
gefäße ab und verhindert das Fortbestehen und die weitere Entwicklung 
des Hirnödems. Gleichzeitig wirkt das Papaverin als Laxans, wodurch 
die Blutmenrge geringer wird und die Toxine ausgeschieden werden. 

von Hofmann-Wien. 


Zur Kenntnis der urämischen Hauterkrankung. Von G. B. 
Gruber. (Prager med. Wochenschr. 1914, Nr. 12.) 

1. 17jähriges Mädchen, dem vor */, Jahre wegen Tuberkulose die 
rechte Niere exstirpiert worden war. In der letzten Zeit hatten sich 
urämische Erscheinungen geltend gemacht, denen die Patientin auch erlag. 
Einige Tage vor dem Tode trat ein exanthemartiger Hautausschlag auf, 
der sich vor allem an den Streckseiten der Oberarme, der Vorderarme, 
weniger an der Beugeseite, ferner noch über den Knien bemerkbar 
machte. Der Ausschlag bestand aus punktförmigen bis linsengroßen, 
meist rundlichen, zum Teil konfluierenden roten Flecken, von denen die 
größeren eine deutliche Erhabenheit und Neigung zu zentraler Blasen- 
bildung zeigten. 

2. 72jähriger Patient, dem wegen Karzinoms ein Stück der Blase 
nebst dem unteren Stück des linken Ureters exstirpiert worden war. 
Nach einem halben Jahre zeigte sich ein Rezidiv, und 14 Tage nach 
der neuerlichen Spitalsaufnahme trat unter urämischen Erscheinungen der 
Tod ein. In der allerletzten Zeit vor dem Exitus entwickelten sich am 
Rücken eine Reibe von scharf begrenzten leicht erbabenen dunkelroten 
Flecken von verschiedenster Form. von Hofmann- Wien. 


Chronische Nephritis und Blutzucker. Von Walter Bennigson. 
Med. Klin. Königsberg. (Dissertation, Königsberg 1913, 47 S. O. Kümmel.) 

Ventiliert die Frage, ob nur bei komplizierten chronischen Nephri- 
tiden oder ob auch in Fällen ohne Komplikationen der Blutzucker eine 
Erhöhung erfährt. (Untersuchungen mit der Kupferreduktionsprobe von 
Forschbach und Severin.) Kasuistik. Von 9 Fällen, bei denen die 
Stickstoff- und Kochsalzausscheidung verfolgt wurde, haben 8 hyperglykä- 
mische (über 0,096°/,) resp. hochnormale Blutzuckerwerte. Ein Fall hat 
einen auffallend niedrigen Zuckergehalt trotz eines Blutdruckes von 
205 (RR). Die höchsten Werte haben 2 Urämien. Kein Parallelismus 
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zwischen Blutdruckhöhe und Blutzucker bei den 9 untersuchten Nephri- 
tiden. Ebensowenig ist ein Einfluß der im Urin enthaltenen Eiweiß- 
mengen auf den Blutzucker nachzuweisen. Resume: Bei chronischen 
Nephritiden liegt häufig der Blutzucker an der oberen Grenze des Nor- 
malen oder erfährt sogar eine geringe Steigerung darüber hinaus. Bei 
chronischen Nephritiden ist fast immer eine Hyperglvkämie vorhanden, 
falls zur Zeit der Blutentnahme Chlor in beträchtlichen Mengen 
ım Körper retiniert wird. Chronische Nephritiden von tubulärem Typus 
und Urämien, bei denen eine Insuffizienz der (‘'hlorausscheidung vor- 
liegt, haben wohl immer eine Erhöhung des Blutzuckers. 
Fritz Loeb-München. 


Zur Balneotherapie der chronischen Nephritis. Von Med.-Rat. 
Privatdozent Dr. Zörtendörfer in Marienbad. \Mediz. Klinik 1914, Nr. 21.) 

Verf. weist abermals auf die ungemein große Häufigkeit der chro- 
nischen Nephritis unter den Marienbader Kurgästen und die Erfolge des 
Kurgebrauchs bei dieser Erkraukung hin Fr gruppiert die einzelnen 
Formen hinsichtlich ihrer Ätiologie und Erscheinungen und untersucht, 
bei welchen Formen ein größerer, bei welchen ein geringerer Erfolg zu 
erwarten ist und welchem der verschiedenen Kurmittel der günstige Ein- 
Nuß zuzuschreiben ist. Nach den Mitteilungen von Pflanz in Marienbad 
gehört mehr als die Hälfte seiner Fälle dem Typus der Nephritis auf 
arteriosklerotischer Grundlage an; etwa 17°, sind Fälle, die als intersti- 
tielle Nephritis (Schrumpfniere) aufzufassen sind, etwa 13°/, sind als 
Folge von Stauung in den Abdominalorganen, insbesondere Stauungsniere 
anzusehen, daran schließen sich je gegen 10°; parenchymatöser Nephritis 
und einfacher, sonst symptomlos verlaufender Nephritis levis an. Es 
ergibt sich aus diesen und anderen Beobachtungen, daß die verschiedensten 
Formen der chronischen Nephritis, die untereinander doch nur graduell 
verschieden sind, beinahe zum Symptomenkomplex der Krankheitsformen 
gchören, die in Marienbad hauptsächlich in ärztliche Behandlung kommen, 
möge nun das eine oder andere Symptom, z. B. Stoffwechselstörungen 
(Fettleibigkeit), Herzbeschwerden oder andere Störungen mehr im Vorder- 
grunde des klinischen Bildes stehen. Nach den erwähnten Mitteilungen 
von Pflanz sind Fälle von parenchymatöser Nephritis der balneothera- 
peutischen Beeinflussung verhältnismäßig am wenigsten zugänglich; voll- 
nAg Schwinden der Albuminurie wurde in keinem seiner Fälle 
aieser Gruppe erreicht, immerhin boträgt die Zahl der Fälle, wobei der 
Eiweißgehalt verringert wurde, 50°/,; Cylindrurie schwand aber in einigen 
Fällen vollständig. Bei arteriosklerotischer und interstitieller Nephritis 
entspricht die Zahl der Besserungen dem Gesamtdurchschnitte, wobei die 
arteriosklerotischen hinsichtlich vollständigen Schwindens der Harn- 
symptome günstigere Verhältniszahlen aufweisen, ebenso wie Stauungsniere. 
Die leichten, sonst symptomlosen Nephritiden zeigten in allen beobach- 
teten Füllen Besserungen und in der überwiegenden Mehrzahl vollstän- 
diges Schwinden von Eiweiß und Zylindern. Nach dem übereinstimmen- 
den Urteil der Marienbader Ärzte ist der geschilderte EinfluB auf die 
Besserung chronischer Nephritis der Trinkkur mit den starken, nicht 
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diuretisch wirkenden Sulfatwässern (Kreuzbrunnen und Ferdinandsbrunnen) 
zuzuschreiben. Die Wirkung läßt sich kaum anders erklären als mit 
einer Entlastung der Niere durch den Darm, deren Vorkommen nach den 
Arbeiten von v. Noorden und Ritter und Rüdinger bewiesen ist. 
Dieser experimentelle Nachweis der vikariierenden Tätigkeit des Darmes 
bei kranker Niere bestätigt die alte empirische Annahme einer „Ab- 
leitung auf den Darm“. Kr. 


Pulsus paradoxus und lordotische Albuminurie. \on Dr. Felix 
Gaisböck, klin. Assist. d. medizin. Universitätsklinik in Innsbruck. (Medizin. 
Klinik 1914, Nr. 4.) 


In den Erklärungsversuchen über das Zustandekommen der ortho- 
statischen Albuminurie sind verschiedene Theorien aufgestellt worden, 
deren Autoren sich in zwei Lager trennen: auf der einen Seite steht 
die größte Zahl, die in verschiedener Präzisierung konstitutionelle Mo- 
mente und gesteigerte Reflexerregbarkeit des Gefäß- und Nervensystems 
heranzieht, auf der anderen Seite Jehle mit der rein mechanischen 
Theorie, die auf dem Wego der [Lordose und Kompression der Vena 
cava die Symptome als Folge einer Stauung zu erklären trachtet. Auf 
das Verhalten des Pulses ist bisher hauptsächlich geachtet worden in der 
Richtung der allgemeinen Labilität: Normaler oder ausgesprochen ver- 
langsamter Puls im Liegen, mehr oder weniger hochfrequenter Puls im 
Stehen; dabei meist niedriger Blutdruck, im Stehen Verminderung des 
Pulsvolumens. Die besondere Bedeutung, die man dem Verhalten der 
(Gefäße zuzuschreiben geneigt ist. wurde von P. Edel und anderen her- 
vorgehoben. In bestimmter Weise drückt sich Chvostek aus, indem 
er annimmt, daß durch die aufrechte Körperstellung eine Verengerung 
der Nierengefäße oder Schwankungen in der Nierendurchblutung bedingt 
werden, die eine Schädigung der permeablen Gebilde setzen; ausgelöst 
werden die Gofäbveränderungen dureh nervöse Vorgäng>, wodurch die 
vermehrte Eiweibausscheidung an nervösen Tagen, die verminderte an 
Tagen mit Euphorie beziehungsweise nach einer Mahlzeit bedingt sei. 
Wertvoll erscheinen die experimentellen Mitteilungen Strassers, der 
nach Reizung des Ischiadieus, des Vagus, des Splanchnieus und am 
stärksten des Halsmarks starke Gefäßkrämpfe der Niere beobachten 
konnte, nach deren Ablauf Eiweiß und Blut im Harne gefunden wurde. 
In dieser Richtung sind die Beobachtungen des Verfassers vorliegender 
Arbeit von Interesse, nach welchen in ganz besonderer Häufigkeit bei 
Fällen von lordotischer Alburminurie Pulsus inspiratione irregularis be- 
ziehungsweise intermittens festzustellen ist. Verfasser teilt 11 Kranken- 
geschichten mit, die den Zusammenhang zwischen diesen beiden Erschei- 
nungen illustrieren. Bei den mitgeteilten Fällen, die sämtlich Albu- 
ıninurie nach der Lordosestellung zeigten, wurde ein mehr oder weniger 
stark ausgesprochener Pulsus irregularis respiratorius beziehungsweise ein 
Pulsus inspir. intermittens konstatiert. Dieses Phänomen läßt sich, wie 
das überhaupt für die Beobachtung und Provozierung des Pulsus para- 
doxus von Wichtigkeit ist, zumeist im Tiezen nicht auslösen, sondern 


am deutlichsten und konstantesten im Stehen und oft ganz besonders in 
1* 
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der lordotischen Körperhaltung und kurz nach derselben. Der Pulsus 
intermittens ist ein launenhaftes Symptom; er fehlt bei ein und dem- 
selben Kranken an manchen Tagen, tritt bald stärker auf der einen, 
bald auf der andern Seite auf. Dieses Verhalten spricht nach Vert. 
sicher gegen eine mechanische Deutung, wie Abknickung der Axillarıs 
oder Subelavia. Kr. 


b) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Über die Beeinflussung der Nierenfunktion durch periphere 
Behinderung des Harnabflusses. Von O. Schwarz. (Wiener med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

Während bei normalen Nieren nach intramuskulärer Injektion von 
Phenolphthalein die Ausscheidung praktisch nach 2 Stunden beendet ist, 
nachdem 60—85°/, der injizierten Menge ausgeschieden sind, fand der 
Verf. in Fällen, bei denen der freie Harnabfluß behindert war, ein 
Stadium, in dem die Gesamtausscheidung des Phenolphthaleins zwar noch 
normale Werte erreicht, hingegen die beim Gesunden bestehende Kon- 
zentrationsdifferenz zwischen erster (60°/,) und zweiter (30°;,) Stunde 
fehlt. Nach Beseitigung des Abflußhindernisses (Striktur, Prostatabyper- 
trophie, spinale Harnretention) trat in vielen Fällen der normale Aus- 
scheidungstypus wieder auf. von Hofmann-Wien. 


The Value and Limitation of Diastase, Urea and Phtalein 
in estimating renal Function in Association with ureteral Cathe- 
terismus. Von J.T. Geraghty, M. D., L. T. G. Rowntree, M. D. and Cary 
M. D. of Baltimore M. D. (Annals of Surgery, Dez. 1913.) 

In seiner in dieser Zeitschrift Jahrg. 1911, 5, S. 801 erschienenen 
Arbeit hat Wohlgemuth eine Methode zur Bestimmung der relativen 
funktionellen Kapazität beider Nieren angegeben. Er fand, daß bei 
einer Anzahl gesunder Nieren die diastatische Aktivität, d. h. die Kraft 
der zuckerbildenden Elemente immer die gleiche blieb, während bei ein- 
seitiger Erkrankung dieselbe auf der kranken Seite gegenüber der ge- 
sunden stets herabgesetzt war. Gleichzeitig ausgeführte Prüfungen der 
Nierenfunktion vermittelst der Kryoskopie, d. h. der Bestimmung des 
Gelrierpunktes gewisser der Versuchsperson einverleibter Lösungen und 
ihres molekularen Drucks, der Phloridzin- und Indigekarminprobe haben 
gezeigt, daB ganz bestimmte Beziehungen zwischen den Resultaten 
aller dieser Untersuchungen und der Höhe der vorhandenen Diastase be- 
stehen. Wohlgemuth glaubt aus der letzteren einen sicheren Schluß 
auf die Zulässigkeit der Exstirpation einer erkrankten Niere ziehen zu 
dürfen, wenn nämlieh die diastatische Kraft der anderen Niere sich 
als normal oder fast normal erweist. In einer früheren, im ‚Journal 
Pharm. and Exp. Therapeuties Vol. 1, 1910, S. 549 erschienenen Arbeit 
hat nun GC. den zweifellos hohen Wert des Phtaleins für diese Probe 
nachgewiesen. Bei dem Vergleiche zwischen der Harnstoffbestimmung, 
dem Indigekarmın und der Albarranschen Polvurieprobe mit der Phtalein- 
probe zeigte sich die letztere den übrigen entschieden überlegen, indem 
sie sichere Schlüsse gestattete nicht allein auf die relatıve, sondern vor 
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allem auch auf die absolute funktionelle Kapazität der Niere. Auf diese 
Weise können wir mit Hilfe der Phtaleinprobe feststellen, ob nach Ent- 
fernung einer Niere die andere noch in der Lage sein wird, den an sie 
gestellten Anforderungen einigermaßen zu genügen. Bei einem Ver- 
gleiche aller jener Prüfungen hat sich denn auch herausgestellt, daß 
einzig und allein die Phtaleinprobe sowie die Bestimmung der relativen 
und absoluten Menge des ausgeschiedenen Harnstoffs allen Anforde- 
rungen entspricht. 

Die Autoren liefern nun auf Grund von 40 nach jener Methode 
untersuchten Fällen eine genaue Beschreibung der Technik sowie der 
Nachteile und Fehler der früher üblichen Methoden, z. B. des Auffangens 
des Urins jeder Seite mittelst des Ureterenkatheterismus. Sie gelangen 
am Ende ihrer Ausführungen zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Die Bestimmung der Diastase einer jeden Niere erscheint von 
hohem Werte für die Feststellung der Tatsache, welche Niere mehr und 
welche weniger erkrankt ist. 

2. In den meisten Fällen bedürfen wir neben der Phtalein- und Harn- 
stoffprobe, welche sich ziemlich leicht ausführen lassen, keiner wei- 
teren Untersuchungsmethode. 

3. In jenen Fällen, wo die Einführung des Ureterenkatheters auf 
ernste Schwierigkeiten stößt oder wo der Katheter leckt, anderseits 
aber hinreichend Urin ausgeschieden wird, um eine Diastasenprobe vor- 
nehmen zu können, kommt der letzteren eine ganz besondere hohe Be- 
deutung zu. 

4. Die Verdünnung der Phtaleinlösung übt einen geringeren Einfluß 
auf die Diastasenwirkung aus als der Prozentgehalt an Harnstoff. 

5. Die Verdünnung der einzuverleibenden Lösung ıst eın Faktor. 
welcher bei dieser Probe nicht vernachlässigt werden darf. Eine voll- 
ständige Diastase erscheint bisweilen von größter Wichtigkeit für die 
Beurteilung der Nierenfunktion. 

6. Die Neutralisierung des Urins darf bei Vornahme der Phtalein- 
probe niemals vergessen werden. 

Kronecker- Berlin-Steglitz. 


A new method for estimating the functional crpacity of the 
kidneys by forced elimination of preformed urea. Von G. W. Me 
Caskey-Fort Wayne. (Medical record 21. März 1914.) 


Des Autors Absicht war die maximale, Tuöistungsfähigkeit Ber, Nied | 


für die Harnstoffausscheidung zu erproben, - -Indpm- er: vau dem: Tinkan `` 


ausging, daß sie die beste Methode wäre, um die Kreft, der Nieren» zu- 


messen, mit welcher sie das Blut von toxischen Stiekstoffeiibgtäyaen‘.' 
reinigen kann. Er wandte zu diesem Zweck folgende ! Methode’ an. "Um 
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6 Uhr früh wurde die Blase entleert, zwei Stunden spëter Ware :den.. i 


Urin gesammelt, zur selben Zeit erhielt der Patient 80 g Narıstoff n` 
etwa 150 cem Wasser gelöst. Unmittelbar vor dem Einnehmen dieses 
Harnstoffes wird die Hälfte von ungefähr 180 ccm Haferschleim getrunken 
und die zweite Hälfte kurz hinterher. Das Frühstück fällt aus, der Urin 
wird dann zweistündlich für 12—24 Stunden gesammelt und die Kurve 
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der Harnstoffausscheidung mit dem einfachen. aber für diese Zwecke ge- 
nügenden Apparat von Doremus bestimmt. Es ist unnötig, den Patienten 
in Stickstoffgleichgewicht zu bringen. Denn bei der gewöhnlichen Diät 
ist die Harnstoffausfuhr zu gering, um noch am nächsten Tage störend 
zu wirken. Es empfiehlt sich allerdings, am vorhergehenden Tage und 
am Untersuchungstage nicht mehr als 50 g Eiweibstoffe zu geben. 

Der Autor bringt eine Reihe von Kurven, aus denen hervorgeht, 
daB bei normalen Menschen ohne Harnstoffzulage die Kurve fast gerad- 
linig verläuft. Sie zeigt erheblich ansteigende Werte nach der Harnstofl- 
zulage und weniger ausgesprochene Erhebungen bei Nierenkranken. Beim 
Gesunden variiert die höchste Ausfuhrzahl in dem 2 Stundenurin zwischen 
5 und 10 g Harnstofi, nach 30 g Einnahme. Die (Gsesamtmenge beträgt 
in den ersten 12 Stunden 20—30 g. Fälle mit einer Ausfuhr von etwas 
unter 20 g sind in der Fähigkeit der Nieren zur Harnstoffausscheidung 
etwas geschädigt. Beträgt die Menge nur 10 g, dann zeigt dies wahr- 
scheinlich einen Zustand schwerer Nierenentschädigung an. 

In einer Tabelle werden an denselben Fällen die Werte der Harn- 
stoffprobe und der Phenolsufonephtaleinprobe verglichen, es zeigt sich 
kein Parallelismus zwischen beiden Proben. N. Meyer-Wildungen. 


c) Nierengeschwülste. 


Ein eigenartiges Angioliposarkom der Niere. Vion W. B. Ehr- 
mann. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 15. Bd., 1914, S. 56.) 

Boi einem 40jährigen Fräulein, in Behandlung wegen chronischer 
Kolitis, wurde in der |. Bauchseite ein Tumor gefunden, der aber nie 
Beschwerden verursacht hatte. Der Tumor war etwa kopferoß und be- 
weglich. Aus dem r. Ureter kam normaler Urin, während links die 
Urinsekretion fehlte. Mittelst Operation wurde der Tumor entfernt, 
wobei in der Fottkapsel ein kinderfaustgroßes Lipom gefunden und mit 
entfernt wurde. Beim Durchschnitt zeigte sich, dab die Geschwulst 
größtenteils aus Tumormassen bestand, zum kleinern aus Nierengewebe. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab an den Randpartien Stellen von 
angiomatösem Charakter, ferner in den Randpartien ein liposarkomatöses 
Gewebe. In der Mitte zeigte sich ein Lipom mit zahlreichem lipobla- 
stischem Gewebe. Der Tumor ist also als eine Übergangsform eines 
Angioliposarkoms zu einem Angiolipom aufzufassen. Es war in der 
(iegend des Nierenbeckens entstanden und hatte sich zum großen Teil 
; Zexitrerenad.schtwickelt. Er, zeigte kein destruktives Wachstum, hatte die 
Niere in:ihrer Form gerndert, ist aber nicht in sie eingewuchert. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Über einen’'Nierentumor von achtjähriger Dauer und über 
- einen ungewöhnlichen Fall von Tuberkulose des Harnapparats 
berichtet. J- Isrnael’in der Berliner Gesellschaft f. Chirurgie am 28, VII. 1913. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 34.) 

Im ersten Falle litt die 36 jährige Patientin an intermittierender 
Hämaturie, die zuerst: vor S Jahren aufgetreten war und sich in jedem 
Wochenbett verschlimmerte. Das Präparat zeigte an der zentralen 
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Fläche der Niere einen walnußgroßen und einen kirschgroßen Tumor, 
der durch einen Kelch ins Nierenbecken wuchs und hier als freier Polyp 
lag; es ergibt sich, daß Hypernephrome sehr langsam wachsen können 
und daß aus der langen Dauer der Symptome nicht auf einen großen 
Tumor geschlossen werden kann. 

Im zweiten Falle war ein Durchbruch einer tuberkulösen 
Tube in die Harnblase erfolgt; in der Blaso fand sich ein tuber- 
kulöses Ulcus, an den Nieren kein Befund, doch war eine doppelseitige 
Nierentuberkulose vorgetäuscht worden, wahrscheinlich dadurch, daß bei 
der Untersuchung tuberkulöses Material in die Ureteren verschleppt 


worden war; nach der Operation heilte die Blase aus. 
Paul Cohn- Berlin. 


d) Nierenblutungen. 


Hämaturie geheilt durch Nierendekapsulation. Von K. Bor- 
széky-Budapest. (Vortrag, gehalten im Budapester königl. Ärzteverein.) 

Wenn trotz der medikamentösen Behandlung die Hämaturie nicht 
aufhören will und sich beim Patienten Symptome der Anämie einstellen, 
ist diese einfache Operation zu versuchen. Bei einer 36jährigen Frau 
ist vor ungefähr einem Jahre ohne jede nachweisbare Ursache blutiger 
Urin aufgetreten. Anfangs fühlte sie überhaupt keinen Schmerz, erst 
3—4 Wochen nach der ersten Hämaturie fühlte sie in der Gegend der 
rechtsseitigen Niere Schmerzen. Bei medikamentöser Behandlung besserte 
sich der Zustand, die Schmerzen hörten auf und auch der Urin bekam 
normales Aussehen. 4 Wochen später traten nach einer Erkältung 
wieder Schmerzen mit Hämaturie auf. Seit 6 Monaten sind beide ständig 
vorhanden. Die sehr blasse gut genährte Patientin uriniert in normalen 
Intervallen ohne Schmerzen. Die rechte Nierengegend ist druckempfind- 
lich. Tägliche Harnmenge 1200, sie ist dunkelrot. Im Satze sind sehr 
viele rote Blutzellen, keine Nierenformelemente. Röntgenuntersuchung 
negativ. Bei Cystoskopie wurde die Schleimhaut der Blase bei der 
rechten Ureteröffnung stark hyperämisch, aus der rechten Ureteröffnung 
wird rhythmisch dunkelrot gefärbter Urin entleert. Der aus dem linken 
Ureter entleerte Urin ist auch nicht vollkommen rein, aber viel klarer 
als der rechtsseitige. Operation: Die Niere ist vergrößert, weicher als 
normal; weder in der Niere noch in dem Nierenbecken läßt sich ein 
Stein heraustasten. Dekapsulation.e Die Wunde wird vollkommen ge- 
schlossen, 8 Tage nach der Operation war der Urin noch blutig. Vom 
9. Tage an war der Urin klarer, und am 12. Tage waren im Satz nur 
wenig Blutzellen. Schmerzen hörten auf. 5 Wochen später wurde Pa- 
tientin entlassen. Porosz- Budapest. 


Über renale Hämaturien. Von Dr. Hermann Datyner, Assistent 
der Privatklinik von Prof. Casper in Berlin. (Arch. f. klin. Chir., 104. Bd., 
2. Heft, 1914.) 

Über die Frage nach der Ätiologie derjenigen Nierenblutungen, die 
bei manchen Leuten ganz plötzlich, ohne irgendwelche weder subjektiv 
noch objektiv nachweisbare Begleitsymptome von Zeit zu Zeit auftreten. 
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eine Zeitlang anhalten und sogar zur das Tieben gefährdenden Anämie 
führen oder auf eine mehr oder weniger längere Zeit verschwinden, um 
sich bald zu wiederholen, haben sich die Autoren bis jetzt noch nicht 
geeinigt: die einen sprechen bald von essentieller Hämaturie, d. h. einer 
Blutung ohne anatomische Ursache, bald von der Nephralgie hömaturique 
oder renaler Hämophilie, bald von angioneurotischen Blutungen, die 
anderen dagegen nehmen, wenn auch minimale, organische Veränderungen 
nephritischen Ursprungs als Ursache der unaufgeklärten Blutungen an. 
Verf. gibt zunächst einen geschichtlichen Überblick über die Frage dieser 
Blutungen und berichtet dann über drei Fälle von renaler Hämaturie, 
die er in der Klinik von Casper zu beobachten Gelegenheit hatte. Im 
1. Fall handelte es sich um einen Mann von 54 Jahren, der niemals 
Beschwerden von seiten des Harnapparates hatte: 4 Wochen vor Ein- 
lieferung in die Klinik stellte sich ganz plötzlich bei ihm Hämaturie ein, 
die das einzige Symptom der Krankheit bildete; trotz genauer Unter- 
suchung des Patienten konnte außer dem Vorhandensein einer deszen- 


dierten rechten Niere weder subjektiv noch objektiv etwas Abnormes . 


festgestellt werden. Schließlich kam man per exelusionem auf die Mög- 
lichkeit einer Nephritis als Ursache der Hämaturie. Wegen drohender 
Anämie des Patienten und zur Feststellung der Diagnose wurde die linke 
Niere freigelegt; makroskopisch konnte nichts Abnormes in der Niere 
entdeckt werden; die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Niere 
zeigte, daB die letzte Vermutung richtig war. d.h. dab die Hämaturie 
durch eine parenchymatöse Nephritis hervorgerufen wurde. — Die beiden 
anderen Patienten boten im Gegensatz zu dem soeben Beschriebenen in 
diagnostischer Hinsicht keine großen Schwierigkeiten. Der eine Patient 
litt seit August 1913 an von Zeit zu Zeit auftretender Hämaturie und 
rechtsseitigen Nierenkolikanfällen, die unabhängig von der Blutung kamen; 
der andere, bei dem die Hämaturie zu Ostern 1913 plötzlich nach 
stärkerer Bewegung auftrat, dann eine Zeitlang sistierte und sich später, 
besonders in der letzten Zeit, immer beim vielen Gehen und Marschieren 
des Patienten wiederholte, klagte in den letzten Monaten außer Kopf- 
schmerzen auch über Empfindlichkeit in der rechten Nierengegend. Man 
konnte, den anamnestischen Angaben entsprechend, besonders bei dem 
ersten von den beiden Patienten, obwohl das Röntgenbild bei ıhm zwei- 
mal negativ ausfiel, an einen Nierenstein denken: es könnte sich um einen 
Uratstein handeln, der bekanntlich keinen Schatten auf der Röntgenplatte 
gibt; die gute Funktion der Niere, die meistens bei Anwesenheit von 
Steinen darunter leidet, sprach dagegen; außerdem war der Urinbefund 
bei beiden Patienten für die Diagnose so ausschlaggebend, daß er alle 
Zweifel über die Ursache des Leidens in beiden Fällen zerstreut hat. 
Der Gesamturin der beiden Patienten, der zu verschiedenen Zeiten, 
d. h. in der Ruhe und nach Bewegung der Kranken untersucht wurde, 
enthielt nämlich außer Leukocyten und roten Blutkörperchen Albumen 
sowie hyaline mit Granula bedeckte und granulierte Zylinder. Die 
Diagnose war damit in beiden Fällen gesichert, und zwar handelte es 
sich bei dem einen Patienten um eine Form von Nephritis, die zuerst 
Harrison beschrieben hat, bei der die Koliken das vorherrschende 
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Symptom bilden und der deshalb Casper den Namen „Koliknephritis“ 
beigelegt hat; der andere Fall dagegen sowie der erste unter den drei 
hier beschriebenen Fällen gehören beide in das Gebiet der sogenannten 
„hämaturischen Nephritis“, bei der das Hauptsymptom, die Hämaturie, 
ım Vordergrund des Interesses steht. Die Koliknephritis und die Ne- 
phritis haematurica treten aber manchmal gemeinsam auf, wie es auch 
bei dem zweiten Patienten der Fall war, indem bald die Hämaturie, 
bald die Nierenkoliken dasjenige Symptom bilden, welches den Pat. an 
das Krankenlager fesselt. Kr. 


e) Nephrolithiasis. 


The Removal of uretral Calculi with the operating Cysto- 
skopie with the Report of three successful Cases. Von Harvey 
M. Moore, M.D. Indianopolis Indiana. (The Urological and Cutanous Review, 
Dezember 1913, p. 635 ff.) 

Die Verwendung des Operationscystoskops zur Entfernung von Ureter- 
steinen hat bis jetzt bei den Chirurgen noch wenig Anklang gefunden; 
nur eine geringe Zahl erfolgreich operierter Fälle sehen wir bisher in 
der Literatur verzeichnet. Und doch ist der Autor davon überzeugt, 
daß in allen den Fällen, wo der Calculus innerhalb der intramuralen 
Partie des Ureters liegt, sei es, daB er nur teilweise oder aber auch 
vollständig in der Blasenwend eingebettet ist, ein Versuch mit dem 
Cystoskop durchaus gerechtfertigt erscheint, bevor wir zur Ureterolitho- 
tomie schreiten. Denn leider stellt sich die Mortalität bei dem letzt- 
genannten Eingriff noch recht hoch; nach den Berichten verschiedener 
Chirurgen schwankt sie zwischen 6 und 17°;,, um bei komplizierten Er- 
krankungen sogar bis auf 52”/, anzusteigen. Dagegen haben mehrere 
Chirurgen, unter ihnen Lewis, Schmidt, Braasch, Kreißel, Casper 
u. a. über die erfolgreiche Entferuung von Ureterensteinen unter Führung 
des Oystoskops berichtet. Freilich dürfen wir nicht vergessen, daß in 
einem Falle, wo der Versuch des Calculus mit Hilfe des Cystoskops 
Herr zu werden fehlschlägt, und dann als ultimum refugium nur noch 
das Messer bleibt, die Chancen für den Pat. erheblich schlechter stehen 
als vorher. 

Leonard bemerkt, daß nicht weniger als 50°), aller Steine, welche 
in den Harnwegen vorkommen, Ureterensteine sind und daß sie sich zu 
der Zahl der Nierensteine verhalten wie 3:2. Die Uretersteine kommen 
am häufigsten einseitig vor, bilateral werden sie selten beobachtet, und 
auch multiple Ureterensteine gehören zu den größten Raritäten. 

Die Symptome der Ureterolitiasis angehend, so finden wir hier häufig 
kolikartige Anfälle ohne Erbrechen, heftigen Chock, dumpfen, brennenden 
Schmerz, Hämaturie, Urindrang oder Urinretention. Der Schmerz kann 
von dem Kranken meist nicht genau lokalisiert werden; der letztere 
vermag nicht anzugeben, ob derselbe in der Blase, dem Ureter oder der 
Niere seinen Sitz hat. Chakteristische Epithelien sind im Harn nicht 
zu finden. 

Die Diagnose stößt oft auf erhebliche Schwierigkeiten. Denn häufig 
genug läßt sich der Stein bei der cystoskopischen Untersuchung in dem 
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Meatus vesicalis des Harnleiters nicht nachweisen und wird auf der 
Röntgenplatte nicht sichtbar. Auch der Ureterenkatheter passiert ıhn 
öfters, ohne auf ein Hindernis zu stoßen, entweder weil der letztere zu 
klein ist, oder aber weil der Harnleiter verade an dieser Stelle eine 
Dilatation oder ein Divertikel aufweist. Nicht gar selten kommt es vor, 
dab der Ureterenkatheter den frei im Harnleiter liegenden Stein vor 
sich her ins Nierenbecken schiebt. Obwohl man hier und da recht grobe 
Konkremente im Ureter findet, sind sie meist klein. Männer sind häu- 
figer von diesem Leiden betroffen als Frauen, der rechte Ureter findet 
sich öfter affıziert als der linke. Im allgemeinen erklärt sieh die Mehr- 
zahl der Chirurgen gegen Extraktion des Steines nach operativer Er- 
öffnung des Harnleiters. Falls der Stein sehr grob ist, hoch oben im 
Ureter liegt und fest an seiner Wand adhäriert. bleibt freilich kein 
anderer Ausweg übrig. Bei Frauen, wo sich die ('ystoskopie ja be- 
kanntlich sehr viel leichter ausführen läßt als beim Manne, wird es auch 
viel öfters möglich, den Caleulus unter Führung des Cystoskops mit der 
Zange zu fassen und zu extrahieren, indessen gibt es Fälle genug, wo 
diese Prozedur sich auch beim Manne ohne erhebliche Schwierigkeiten 
ausführen läßt. 

In drei vom Autor in dieser seiner Arbeit kurz geschilderten Fällen 
fand das Cystoskop erfolgreiche Anwendung. Bei den ersten beiden war 
der Stein in dem intramuralen Abschnitt des Harnleiters fest eingeklemmt 
und ragte in die Blase hinein. So ließ er sich unschwer mit der Zange 
unter Führung des Cystoskops fassen und in einer einzigen Sitzung 
herausbefördern. Etwas größere Schwierigkeiten verursachte der dritte 
Fall, wo der ('alculus in der intramuralen Partie des Harmleiters fest 
eingebettet, bei der Cystoskopie unsichtbar blieb, da das untere Ende 
des Ureters sich über dem Steine festgeschlossen hatte. Um den letzteren 
frei zu bekommen, schob M. ein Messer durch das Lumen des Cysto- 
skops und schlitzte den Meatus uretralis auf. So bekam er den Stein 
frei und war imstande, ıhn zu fassen und zu extrahieren. 

In einer Serie von drei weiteren Fällen vermochte Verf. den Cal- 
culus dadurch zu lockern, daß er Öl in den intramuralen Abschnitt und 
den Meatus des Harnleiters spritzte, welcher sich um den Stein fest ge- 
schlossen hatte. In allen diesen drei Füllen lag der Stein im unteren 
Harnleiterabschnitt und ging nach der Ölinjektion spontan in die Blase 
ab. Bei diesen 6 Erkrankungen schwanden nach Entfernung des Kon- 
krementes aus dem Harnleiter sofort alle Symptome, ohne jemals wieder- 
zukehren. 

Nach alledem dürfte man bei Vorhandensein cines Ureterensteines 
folgendermaßen vorzugehen haben: 

l. Man versucht den Stein durch Aufnahme grober Flüssigkeits- 
mengen und hierdurch erfolgender gründlicher Durchspülung der Niere 
aus dem Harmleiter auszuwaschen. 

2. Man extrahiert denselben unter Führung des Operationseystoskops 
aus der Harnleitermündung, nachdem man ılm mit dem Alligatorforceps 
gefabt hat. 
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3. Man erweitert den Harnleiter, indem man Öl in denselben spritzt, 
und lockert auf diese Art den Stein. 

4. Wenn man auf alle drei eben erwähnten Arten des Steines nicht 
habhaft werden kann, so schlitze man die Wandung des Ureters und 
suche auf diese Weise denselben frei zu legen. 

5. Führt auch dieser Weg nicht zum Ziele, so bleibt nichts übrig 
als die operative Eröffnung des Harnleiters durch die Ureterotomie. 

Auf solche Art wird es sich ermöglichen lassen, die hohe Mortalität, 
welche bei operativer Eröffnung des Ureters immer noch besteht, ganz 
erheblich herabzudrücken. Kornecker- Berlin-Steglitz. 


Paranephritis durch rupturierte Steinniere. Von Dr. A. Hahn- 
Berlin. (Zentralbl. f. Chir., Nr. 16, 1914.) 

H. berichtet über drei Fälle von Steinrupturen. Alle drei Fälle 
sind zur Heilung gelangt. Die Entzündungen des paranephritischen Zell- 
gewebes beschränken sich meist nicht auf das eigentliche Paranephrium 
(die Fettkapsel der Niere), sondern pflanzen sich in dem ganzen retro- 
peritonealen Gewebe fort. Bei der phlegmonösen Form ist diese Ten- 
denz zur Ausbreitung nicht weiter bemerkenswert. Merkwürdiger ist es, 
daß die sklerosierende Paranephritis eine ähnliche Eigenschaft zeigt. 
Hier beobachten wir eine allmähliche, aber ständig fortschreitende fibröse 
Umwandlung des gesamten Fettgewebes der Capsula adiposa und des 
Retroperitonealraums vom Zwerchfell bis tief ins Becken hinein. Auch 
die Muskulatur des Abdomen beteiligt sich in ausgedehntem Maße an 
der Schwartenbildung. Das Ganze macht den Eindruck eines soliden 
Tumors, wenngleich die mehr diffuse Ausbreitung vor einer Verwechs- 
lung schützt. Fast jede entzündliche Erkrankung der Niere kann ge- 
legentlich eine Paranephritis erzeugen. Selbst ohne Läsion der Nieren- 
oberfläche entstehen weit um sich greifende Phlegmonen auf dem Wege 
der Blut- und Lymphgefäßverbindungen. Besonders häufig finden sich 
paranephritische Veränderungen bei Steinnieren. Jedoch sind diejenigen 
Fälle, trotz der Häufigkeit der Nephrolithiasis, selten, welche durch die 
Perforation eines Steines hervorgerufen sind. Die Wand des Nieren- 
beckens leistet selbst bei Infektion und Abflußbehinderung meist dauernd 
dem schädigenden Einfluß der Konkrementbildung Widerstand. Kommt 
es aber plötzlich zur Ruptur, so verläuft der ganze Krankheitsprozeß 
sehr akut unter schweren Allgemeinerscheinungen, hinter denen die ur- 
sprüngliche Erkrankung verschwindet, so daß die Feststellung des Aus- 
gangspunktes erschwert ist. Wesentlich abgeschwächt wird der Verlauf, 
wenn sich die erwähnten Sklerosierungen in der Umgebung der Niere 
vorher gebildet haben, welche einen Schutzwall gegen die Ausbreitung 
der Infektion bilden. Kr. 


f) Nierenbeckenerkrankungen. 
Zur konservativen Operation der intermittierenden Hydro- 
nephrose. Von Kroiß. (Wiener klin. Wochenschr, 1914, Nr. 2.) 
Es handelte sich um einen 12jährigen Patienten, bei dem sich seit 
*/, Jahren Symptome einer linksseitigen intermittierenden Hydronephrose 
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zeigten. Bei der Operation fand sich eine Hydronephrose mit Ver- 
engung des oberen, hoch inserierenden Ureterendes, die noch klompliziert 
war durch den Druck der über diesen Ureterabschnitt verlaufenden Ge- 
fäße. Da eine Spaltung des spornartig mündenden Ureters nicht genügt 
hätte und an eine Durchschneidung der Gefäße, da es sich um den 
unteren Hauptast handelte, nicht zu denken war, wurde der Ureter ganz 
ausgeschnitten und vor den Gefäßen eingenäht. Die Niere oder das 
Nierenbecken wurden nicht drainiert, sondern nur ein Drain an den 
unteren Nierenpol geführt. Glatte Heilung mit gut funktionierender 
Niere, wie durch Chromozystoskopie konstatiert wurde. 
von Hofmann- Wien. 


Über den therapeutischen Harnleiterkatheterismus. Von V. 
Blum. (Wiener med. Wochenschr. 1913, Nr. 27.) 

Mit Beziehung auf einen Vortrag Zuckerkandls erläutert Verf. 
die in gewissen Punkten von der allgemeinen Auffassung abweichenden 
Behandlungsmethoden von Erweiterungen des Nierenbeckens verschiedener 
Provenienz der Schule v. Frischs. 

Ausgehend von zwei Präparaten erweiterter Nierenbecken, die 
Zuckerkandl durch Nephrektomie gewonnen und demonstriert hatte 
und die Verf. als die zwei wichtigsten Typen der Hydronephrose be- 
zeichnet, bespricht er an der Hand von Skizzen, die nach Präparaten 
aus der Abteilungssammlung hergestellt sind, drei Grundtypen der Hy- 


dronephrose. Nierenbeckenerweiterung 1. bei Wanderniere — mächtig 
dilatiertes Nierenbecken ohne wesentliche Atrophie der Niere, 2. bei 
durch Adhäsionen an ihrem normalen Platze fixierter Niere — Dilata- 


tion der Kalizes mit konsekutivem, tiefgreifendem Druckschwund des 
Parenchyms. In beiden Fällen jahrelang bestehende Verlegung des 
Ureterabflusses. 3. eine Kombination beider Formen der Hydronephrose 
— zweigeteiltes Nierenbecken, obere Hälfte von Korallenstein ausgefüllt 
und hydronephrotisch erweitert, ohne stärkere Parenchymreduktion. Untere 
Hälfte dünnwandiger Sack, Parenchym vollkommen atrophiert. Die Ur- 
sachen für die Verschiedenheit der Veränderungen in der Niere sucht 
Verf. in besonderer Disposition jeder einzelnen und in ihrer größeren 
oder geringeren Beweglichkeit. Für erfolgreiche Therapie ist nicht der 
Grad der Ausdehnung des Nierenbeckens, sondern nur die Menge des 
noch gesunden Parenchyms maßgebend. Zur Prüfung der Dilatation des 
Nierenbeckens ist nur der Ureterenkatheterismus anzuwenden und die 
Pyelographie zu verwerfen. Ein pathognomonisches Symptom für ein- 
seitige Hydronephrose bildet der zyklische Verlauf der Indigokarmin- 
reaktion. Das reichlichere Abfließen von Harn durch den Ureteren- 
katheter bei Druck auf die Nierengegend war stets zu konstatieren 
(Kapsammer). Bei Harnstauung im Nierenbecken sind die letzten 
Tropfen aus dem Ureterenkatheter stärker getrübt. Kelly und Völcker 
haben bei solchen Stauungen immer die „Aichung“ des Nierenbeckens 
vorgenommen. In Fällen von Anurie mit beiderseitigem Steinverschluß 
des Ureters ist ohne Zögern die blutige Operation (Ureteromie oder 
Nephrostomie) vorzunehmen. Bei einseitigem Steinverschluß leistet der 
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therapeutische Harnleiterkatheterismus sehr gute Dienste, den man vor- 
teilhaft mit Dauerdrainage der Niere verbindet, wodurch man in vielen 
Fällen die Ureterolithotomie umgehen kann. Für Ren mobilis ist am 
besten die Kombination von Nierenbeckenkatheterismus mit Reposition 
der herabgesunkenen Niere. Bei Pyelitis, besonders Schwangerschafts- 
pyelitis, ist der evakuatorische Ureterkatheterismus von großem Wert. 
Manchmal genügt eine Entleerung mit oder ohne nachfolgende Spülung 
des Nierenbeckens zur dauernden Heilung. Von Vorteil ist es, wenn 
die Kranken nach erfolgter Entleerung des Nierenbeckens bis zur voll- 
ständigen Heilung dauernd auf der gesunden Nierenseite liegen. 

Als Erklärung für die Heilung der Nierenbeckenerkrankungen durch 
den Ureterkatheterismus kann man die durch diesen erfolgte Dilatation 
(Casper), die „Oalibrage“* des Ureters (Hogge) oder noch andere phy- 
siologische Momente heranziehen. 

Für infizierte Nephrolitbiasis leistet regelmäßige Spülung des Nieren- 
beckens als Vorbereitung zur Nephrotomie und als Nachbehandlung nach 
dieser gute Dienste. Ultzmann- Wien. 


Erfolgreiche Vakzinationsbehandlung eines schweren Falles 
durch Bacterium lactis aerogenes bedingter Pyelitis. Von L. Lang- 
stein-Berlin. (Therapeutische Monatshefte, Januar 1914.) 

Langstein hält sich zur Veröffentlichung dieses Falles besonders 
verpflichtet, weil er früher die Vakzinebehandlung verworfen hatte. Es 
handelt sich um einen 9 Monate alten Knaben mit hohem Fieber, Pyurie, 
1/0], Albumen, leichten Ödemen, vergrößerten und stark empfindlichen 
Nieren. Salol, Urotropin, Hippol, Myrmalid und reichliche Wasserdurch- 
spülung blieben ohne jeden Erfolg. Im Verlauf von 4 Wochen wurden 
3 Injektionen von 10, 20, 40 Millionen Keimen des aus dem Urin ge- 
züchteten Bacterium lactis aerogenes gegeben, wonach der Urin normal 
wurde und die klinischen Zeichen der Pyelitis völlig schwanden. Die 


Besserung setzte sofort mit der ersten Injektion ein. 
N. Meyer-Wildungen. 


Zur Therapie der Schwangerschaftspyelitis. Von Dr. Hans 
Albrecht, Assistent der II. gynäkol. Universitätsklinik in München. (Zeitschr. 
f. gynäkol. Urologie, Bd. 4, Mai 1914, Heft 6.) 

Verf. hält es für angezeigt, jeden Fall von diagnostizierter Gravidi- 
tätspyelitis lokal zu behandeln, und zwar zuerst das für die Graviditäts- 
pyelitis wichtigste ursächliche Moment, die Harnstauung durch Ureteren- 
katheterismus zu beseitigen bei gleichzeitiger interner medikamentöser 
und diuretischer Behandlung. Verf. pflegt den Katheter nie länger als 
zwei Stunden liegen zu lassen, während dieser Zeit durch vorherige Dar- 
reichung größerer Flüssigkeitsmengen für eine energische Diurese zu 
sorgen. Von’längerem Einlegen fürchtet Verf., ganz abgesehen von den 
oft einsetzenden heftigen, krampfartigen Schmerzen, eine mögliche Ver- 
schlimmerung der Entzündung durch die mechanische Reizung der 
Schleimhaut. Falls trotz der Beseitigung der Stauung eine andauernde 
Pyurie die Fortdauer des Infektionsprozesses anzeigt, muß dieser mit 
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Nierenbeckenspülungen bekämpft werden. Verf. führt ausdrücklich an, 
dab er in keinem einzigen Falle der Graviditätspyelitis irgendeine 
Schädigung durch die lokale Therapie beobachtet hat, auch nie erheb- 
liche Schmerzen durch die Prozedur ausgelöst wurden. Er glaubt mit 
Hartmann und Stöckel, daß üble Zufälle Folgen einer mangelhaften 
Technik sind. Nach Einlegen des Ureterenkathers in das Nierenbecken 
entfernt Verf. das Cystoskop, ohne den Katheter weiter herauszuziehen, 
sodann setzt er die mit einer dem Lumen des Katheters entsprechenden 
Nadel versehene 10 ccm haltige Rekordspritze, die mit der Spültlüssig- 
keit gefüllt ist, an den Katheter an und injiziert langsam. Er injiziert 
nie mehr als 10 ccm auf einmal, und zwar aus dem Grunde, weil sehr 
häufig die Patienten schon bei geringer Dehnung über Druckschmerzen 
klagen und der Abfluß neben dem Katheter häufig nur ganz gering ist. 
Dies beweist auch der Umstand, dab Verf. meist einen großen Teil der 
injizierten Flüssigkeit noch nach einer Minute mit der Spritze wieder 
aspirieren kann. Außerdem zeigt der von Rößle beschriebene Fall, in 
welchem nach Injektion größerer Mengen von Kollargol in das Nieren- 
becken das Kollargol in die Ausführungsgänge der Nierenpapillen ge- 
preßt wurde und zu einer akuten Urämie führte, die Gefahren einer 
stärkeren Ausfüllung des Nierenbeckens. Als Spülflüssigkeit benutzt Verf. 
ausschließlich Höllensteinlösung in steigender Konzentration von 1: 1000 
bis 1:100, spült jedesmal mit 10 ><10 cem im ganzen und mit physio- 
logischer Kochsalzlösung nach. Letzteres auf Grund der Erfahrung, dab 
bei Instillation höherprozentiger Argentumlösungen dieses ab und zu nach 
Abfließen in die Blase starke Blasenbeschwerden hervorrief. Kollargol- 
lösungen verwendet Verf. zu Nierenbeckenspülungen nicht mehr, da er 
keinerlei bakterizide Wirkung davon gesehen hat. Kr. 


h) Blutungen in das Nierenlager. 


Zur Kenntnis der Massenblutungen ins Nierenlager. \on Dr. 
Baggard, 1. Assistent d. chir. Abt. des städt. Krankenhauses zu Posen. iBei- 
träge zur klin. Chir. 1914, 91. Bd., 3. Heft.) 

Der mitgetoilte Fall ist sowohl nach der diagnostischen, als auch 
nach der ätiologischen Seite von Interesse. Es handelte sich um einen 
44jährigen Mann, welcher seit mehr als 10 Jahren über Schmerzattacken 
in der rechten Nierengegend zu klagen hatte, die den Charakter hydro- 
nephrotischer Beschwerden trugen. Die Anfälle traten jedesmal ziemlich 
plötzlich auf, wenn Pat., der sonst sehr mäßig war, Alkohol zu sich 
nahm. Im Laufe der Zeit wurden die Schmerzen stärker und nahmen 
an Häufigkeit zu. Unmittelbar nach einem solchen Anfall bestand Un- 
möglichkeit, Wasser zu lassen, das sonst in normaler Weise abging. 
8 Tage vor seiner Finlieferung ins Krankenhaus bekam er einen sehr 
heitigen Anfall gleicher Art wie die früheren, dem am nächsten Tage 
ein zweiter folgte. Die Anfälle sollen die stärksten gewesen sein, die 
er jemals gehabt hat. Selbst auf Morphiumspritzung gingen die Schmerzen 
nicht zurück. Ganz allmählich erholte sich Patient. Da er zugleich 
unter starken Stuhlbeschwerden zu leiden hatte, so wurde in diesen 
Tagen cine große Menge von Mitteln angewandt, die rasch einander 


Nieren und Harnleiter. 31 


folgten. Plötzlich zeigte sich im Urin. was bisher nie der Fall gewesen 
war, 8 Tage nach dem 1. heftigen Anfull (7 Tage nach dem 2.), ohne 
daß ein neuer Anfall in der rechten Seite einsetzte, Blut im Harn. 
Zugleich wurde er schwächer, so daß er sich in Behandlung begeben 
mußte. Als er am nächsten Tage auf die chirurgische Abteilung verlegt 
wurde, machte er einen total ausgebluteten Eindruck. Abgesehen von 
den Allgemeinsymptomen stärksten Blutverlustes zeigte sich eine fast 
unter den Augen wachsende Schwellung in der rechten Nierengegend 
ohne Fluktuation, die auf Druck schmerzhaft war und ganz diffus in die 
Umgebung verlief, ferner eine Auftreibung des Abdomens besonders in 
der rechten oberen Seite und dauernde Schmerzen in dieser Gegend. 
Der Urin enthielt fast nur Blut. Die Temperatur war leicht erhöht. 
Auf Grund dieser Symptome wurde die Diagnose auf perirenales Hämatom 
gestellt, die sich dann auch bei der unmittelbar darauf vorgenommenen 
Operation als richtig herausstellte. Die Operation, die als die einzige 
Möglichkeit, den Patienten am Leben zu erhalten, erschien, bestand in 
Fortnahme der rechten Niere. Obwohl das in wenigen Minuten aus- 
geführt wurde, trat doch sehr bald nach der Operation der Exitus ein. 
Die Blutung ins Nierenlager war ganz frisch und beschränkte sich aus- 
schließlich auf das perirenale Fettgewebe. Die fibröse Kapsel war 
überall vollkommen intakt, und ein Bluterguß zwischen ıhr und der 
Nierenoberfläche war nirgends zu erkennen. Die Niere selbst war sehr 
blaß, ohne Blutungen, nur an ganz vereinzelten Stellen in der Niere 
fanden sich Anhäufungen von Blutpigment. Dagegen fanden sich im 
Nierenbecken dicke Blutgerinnsel und Blutklumpen, die den Innenraum 
fast vollkommen ausfüllten. Die Innenwand des Nierenbeckens erwies 
sich als vollkommen normal. Außerdem bestand aber eine hochgradige 
Erweiterung der Nierenbeckens und eine sehr starke Reduktion des 
Nierengewebes, der an einzelnen Stellen bis auf Papierdünne zurück- 
gegangen war. Als Ursache dieser Reduktion des Nierengewebes und 
Erweiterung des Nierenbeckens fand sich eine sehr starke Abknickung 
und Verengerung des Ureters an seiner Einmündungsstelle ins Nieren- 
becken. Mikroskopisch zeigte sich in der Niere cine sehr erhebliche 
Verödung der Glomeruli mit kleinzelliger Infiltration in der Umgebung. 
Das Nierenepithel war größtenteils tadellos erhalten. Eine bindegewebige 
Entartung war nirgends vorhanden. Interessant war, daB entsprechend 
den schweren Symptomen von Eiter der Bauchhöhle ein nicht unerheb- 
licher blutig seröser Erguß in der Umgebung der Niere in der Bauch- 
höhle vorhanden war. Es handelte sich also im vorliegenden Falle um 
einen jener, in letzter Zeit öfter genannten Fälle von Massenblutung in 
das Nierenlager. Man versteht darunter eine sehr starke Blutung in 
die direkte Umgebung einer Niere, ohne daß die Niere eigentlich selbst 
an der Blutung beteiligt ist. Kr. 


Durch chronische Nierenblutungen erzeugte Sklerose des 
Nierenlagers. Von Fr. Lehnert. (Fraukfurt. Zeitschr. f. Pathol., 15. Bd., 
1914, S. 268.) 


Ein 62jähriger Mann war vor 7 Jahrer wegen eines Leisten- und 
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Nabelbruches operiert worden, später litt er an Rheumatismus und Nieren- 
entzündung, hatte seit dieser Zeit Beschwerden. Er war hochgradig 
cyanotisch, hatte Anfälle von Herzschwäche, der Urin enthielt geringe 
Mengen Eiweiß und vereinzelte granulierte Zylinder. Die Sektion des 
unter Erscheinungen von Herzschwäche gestorbenen Mannes ergab, daB 
die Fettkapseln der Nieren tumorartig vergrößert waren. Die Nieren 
waren hochgradig geschrumpft und die eine repräsentierte den höchsten 
Grad einer Schrumpfniere, während die andere einen schwachen und vor 
allem funktionsfähigen Grad darstellte Es ergaben sich weiter mehr 
oder weniger alte Blutungen im intrakapsulären Fettgewebe ohne Zu- 
sammenhang mit der Niere selbst oder mit der Umgebung des Nieren- 
lagers bzw. einem größern Gefäße. Die Art der Durchtränkung der 
Nierenfettkapsel mit Blutungen weist darauf hin, dab es sich nicht um 
Blutungen aus einem größern Gefäße, sondern um regellos verteilte, 
kapilläre oder präkapilläre Blutungen handelte, die sich in verschiedenen 
Stadien der Organisation befanden. Am wahrscheinlichsten haben bei 
der Entstehung der Blutung zerrende Insulte auf das durch den Fett- 
reichtum ohnehin leichter bewegliche Fettlager der Nieren unter bedeutend 
veränderten Druckverhältnissen im Abdomen eingewirkt. Die starke Ver- 
lagerung der Eingeweide infolge der vorhandenen Nabel- und Leisten- 
hernie hat durch Veränderung der Druckverhältnisse in der Bauchhöhle 
auch bei geringen Erschütterungen zu größeren Zerrungen und Blutungen 
in der Fettkapsel geführt. Die Gefäßläsionen wurden begünstigt einer- 
seits durch den erhöhten Blutdruck, anderseits durch eine in diesem 
Falle vorhandene (iefäßerkrankung. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


h) Harnleiter. 


Nierenbeckenverdoppelung mit aberrierendem Ureter, durch 
Nierenbeckenanastomose geheilt. Von Stammler-Hamburg. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 46 Vereinsb.) 

Bei einem löjährigen Mädchen, das an Harnträufeln leidet, ergibt 
die eingehende Untersuchung mittels Ureterkatheters und Röntgenphoto- 
graphie das Vorhandensein zweier Nierenbecken und zweier Ureter auf 
jeder Seite. Die normalen Ureteren münden in der Blase, die abirren- 
den in der Urethra. Kümmel pflanzt die Ureteren nicht wie üblich in 
die Blase ein, sondern schaltet auf der einen Seite zunächst einen Ureter 
durch Unterbindung aus und stellt dann eine Anastomose zwischen dem 
dazugehörigen Nierenbecken und dem Becken des normalen Ureters her. 

Der Versuch ist gelungen und soll später auch auf der andern Seite 
ausgeführt werden. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über Ureterenstrikturen, die eine Nephrolithiasis vortäuschen. 
Von Baar-Portland. (Münchner med. Wochenschr. 1913, Nr. 51.) 

Verf. veröffentlicht einen eigenen Fall von Ureterenstriktur und 
bespricht im Anschluß daran die einschlägige Literatur. Der von ihm 
beobachtete Fall verlief folgendermaßen: Ein 40 jähriger Mann litt an 
heftigen Schmerzanfällen von kolikartigem Charakter in der rechten 
Tuumbalgegend, die entlang dem rechten Darmbeinkamme in die Glans 
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penis ausstrahlten und von Harndranz und Meteorismus begleitet waren. 
Die Anfälle traten besonders nach körperlichen Anstrengungen auf. Eine 
Neplhrotomie, die ein anderer Arzt ausgeführt hatte, ergab keinen Nieren- 
stein und hatte keinen Einfluß auf die Schmerzen. Der Urin erwies 
sich trübe von Eiter, zeigte Spuren von Nukleoalbumin (0,03 mn Esbach), 
massenhaft Indikan, keinen (zsallenfarbstoff, keinen Zucker. Sediment: 
Massenhaft Eiter- und rote Blutkörperchen, einige kubische Endothelien; 
mit Methylenblau gefärbt: zahlreiche Gonokokkon. Tbe. negativ. Drei- 
mal wurde der Urin untersucht, jedesmal fanden sich Oxalate. Infolge- 
dessen wurde die Diagnose „oxalsaurer Harngrieb der rechten Niere“ 
gestellt und eine dementsprechende Diät eingeleitet, aber ohne Erfolg. 
Inzwischen verreiste Verf.. und der Patient wurde, da man seine Anfälle 
als appendizitisch auffabte, appendektomiert. Die Anfälle kamen wieder. 
Bei der neuerlichen Harnuntersuchung zeigten sich zahlreiche Eiterfäden, 
von (sonokokken besetzt. Das Prostatasekret enthielt ebenfalls reichlich 
(zonokokken. Auf Massage trat eine akute eitrige Urethritis auf, die 
erst behandelt werden mubte; dann wurden die Nieren katheterisiert. 
Rechts wurde der Katheter 27 cm hoch eingeführt, der betr. Harn war 
trüb, enthielt Eiter und Blut, zahlreiche Gonokokken. Der Harn der 
linken Seite war normal. Diagnose: Pyeltis dextra, Cystitis und Pro- 
statitis gonorrhoica. Von da ab Injektionen von Arg. nitr. und Protargol 
in das rochte Nierenbecken, ım ganzen 40). Die Schmerzanfälle sistierten 
seit der ersten Injektion und kamen nicht wieder. Der Harn wurde 
nicht ganz frei von Biter und (onokokken. Verf. hält es für sicher, 
dab eine entzündliche Schwellung und Verengerung des Ureters mit 


konsekutiver Nierenkolik vorgelegen und das — an diagnostischen Irr- 
tümern reiche — Krankheitsbild hervorgerufen habe. 


Brauser- München. 


Finen Fall von Ureterostomie wegen Blasenscheidenfistel 
demonstrierte Bachrach in der Wiener Gesellsch. d. Ärzte, 1. Mai 1914. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1914, Nr, 19.) 

Bei der 35 jährigen Patientin hatte sich vor 10 Jahren nach einer 
Entbindung eine Blasenscheidenfistol entwickelt, welche bereits 10 mal 
ohne Erfolg operiert worden war. Zuckerkandl legte mittels medisaner 
Laparotomie die Ureteren frei und leitete sio beim oberen Wundwinkel 
heraus. Glatte Heilung. von Hofmann-Wien. 


i) Verschiedenes. 
Die sekretorische Innervation der Niere. Von Prof. Asher- 


\ 


bern. tKorrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1914, Nr. 9.) 
Verf. führt den Nachweis, dab der N. vagıs ein echter sekretorischer 
Nerv der Niere ist. Reizung desselben veranlabt eine vermehrte Abson- 
derung von Wasser und festen Substanzen. Die wesentlichsten Punkte 
der neuen Methode sind das Arbeiten an dezerebrierten Tieren, dio vor- 
herige Durchschneidung des N. splanehnieus, um Hemmungen auszu- 
schalten, die Benutzung einer Kontrollniere und die Ausdehnung der 
3eobachtungen über nicht zu kurze Versuchsperioden. Kr. 
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Beiträge zur Nierenchirurgie. \on Dr. Seidel-Dresden. (Zentral- 
blatt f Chir. 1914, Nr. 12.) 

Verfasser berichtet zunächst über zwei Uronephrosen, die sich nach 
Knickung des Ureters durch akzessorische Nierengefäße entwickelt hatten, 
und die nach konservativ chirurgischer Behandlung eine gute Funktion 
wieder aufgenommen haben. Verf. glaubt, dab man die akzessorischen 
bzw. aberrierenden Nierengefäße in allen Fällen als Ursache der Uro- 
nephrose betrachten muß, in welchen der Ureter unterhalb der Kreuzungs- 
stelle mit den Gefäben kollabiert, nierenwärts dagegen gedehnt ist, und 
in welchen die anderen bekannten Ursachen für eine Uronephrose tehlen. 
Dabei kann seiner Meinung nach entgegen der Ansicht von Ekehorn 
auch ein (sefäbstrang, der von dem Ureter zur vorderen Nierenfläche 
zieht, kausale Bedeutung gewinnen. Bewiesen wird diese ätiologische 
Bedeutung der akzessorischen Gefäße dann, wenn nach ihrer operativen 
Durchtrennung die Uronephrosensymptome und Beschwerden verschwin- 
den, der Befund normal wird. Das ist in dem ersten Falle des Ver- 
fassers ohne weitere Maßnahmen der Fall gewesen. Ein ebenso guter 
Erfolg wurde in dem anderen Falle des Verfassers ebenfalls durch die 
Durchtrennung der akzessorischen (zefäße erzielt, doch wurde in diesem 
Falle zugieich eine plastische Verkleinerung des Nierenbeckens vorgenom- 
men. Dieser Fall ist ein Beispiel für die guten Erfolge, die man unter 
Umständen mit den konservativen, plastischen Operationsmethoden am 
Nierenbecken, bzw. am Ureter erreichen kann. Diese Methoden sollten 
möglichst in allen einigermaßen geeigneten Fällen verwendet werden, da 
man sehr wohl imstande ist, mit ihnen den Patienten eine gut bzw. ge- 
nügend funktionierende Niere zu erhalten und sie vor den (sefahren des 
Verlustes einer Niere zu bewahren. — Verf. demonstriert dann weiter 
das Röntgenbild und das Präparat einer Niere, welche von einer 28jährigen 
Frau staınmen, die unter den Erscheinungen der eitrigen Pyelitis seit 
längerer Zeit erkrankt war. Das Röntgenbild lieb einen einwandfreien 
Steinschatten erkennen, der scharf umgrenzt war, in seiner Mitte einen 
erbsengroßen foesteren Kern zeigte. Nach Freilegung der Niere ließ sich 
ein Stein nicht palpieren. Da in der Rinde des oberen Poles und sub- 
kapsulär sich zahlreiche miliare und etwas größere gelbliche, an Tuber- 
keln erinnernde Knötchen fanden, so wurde die Niere exstirpiert, wobei 
eine Eröffnung derselben vermieden wurde, um eine Infektion des peri- 
renalen Fettgewebes zu vermeiden. Die Heilung erfolgte glatt. Am 
aufgeschnittenen Präparate fand sich nun reichliche Abszebbildung am 
oberen Nierenpol und statt des nach dem Röntgenbilde diagnostizierten 
Steines eine rötliche, kittähnliche Masse, welche sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als aus Zelltrümwern und roten Blutkörperchen, 
in Fibrin eingelagert, erwies. In der Mitte fand sich ein erbsengroßer 
Stein. Offenbar hatte der letztere zu stärkeren Epithelabschilferungen 
und zu Blutungen im Nierenbecken geführt, welche sich um ihn herum 
verdichteten und so einen größeren Stein vortäuschten, als tatsächlich 
vorhanden war. Derartige Blutungen als Fehlerquellen bei der Deutung 
von Nierenaufnahmen sind zu berücksichtigen. Zum Vergleich demon- 
striert Verf. eine tuberkulöse Kittniere. Derartige Kittherde können 
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bekanntlich ebenfalls Steinschatten röntgenologisch vortäuschen. Verf. 
berichtet dann weiter über einen Fall von Kollargolschädigung nach 
Pyelograpbie. Man glaubte die Gefahren der Kollargolinjektion dadurch 
umgehen zu können, dab man vorsichtige niedrige Druckhöhen vorschrieb 
und Tieflagerung der Patienten verbot. Verf. hat nun bei einer Pat., 
bei welcher Verdacht auf Uronephrose vorlag, eine Kollargolfüllung ge- 
macht, und zwar in der allervorsichtigsten Weise. Die Füllung war 
nachmittags um 6 Uhr vorgenommen. In der Nacht bekam Pat. äußerst 
heftige Schmerzen in der linken Lumbalgegend, so daß sie laut jammerte. 
Für den nächsten Morgen war die Operation vorgesehen. Bei Freilegung 
der Niere fand sich ein großer Teil des Nierenfettgewebes ın eine 
dunkelschwarze, ödematöse Masse umgewandelt; es war das Kollargol aus 
der Niere in das Nierenfett übergetreten und hatte offenbar die hbeftigsten 
Schmerzanfälle ausgelöst. Die exstirpierte Niere liefert die Erklärung. 
Es handelt sich um eine hochgradige Uronephrose, deren Wandung teil- 
weise nur millimeterstark ist. An einer solchen Stelle am unteren Pol 
war eine Perforation erfolgt, offenbar dadurch, daß das Kollargol zwar 
in die Niere eingelaufen war, aber bei der bestehenden schiefen Ein- 
mündung des Ureters nicht ohne weiteres wieder heraus konnte. Bei 
dem Bestreben des Nierenbeckens, sich seines fremden Inbaltes zu ent- 
ledigen, ist es zu stärkeren Kontraktionen gekommen, welche bei dem 
Verschluß an der normalen Ausgangsstelle sich einen abnormen Ausgang 
durch die Stelle des geringsten Widerstandes — eben die verdünnte 
Stelle des Uronephrosensackes — schafften. Es erfolgte Heilung ohne wesent- 
liche Verzögerung, da mit der Niere auch das kollargoldurchtränkte Fett- 
gowebe exstirpiert wurde. Kr. 





Ein Abszeß an der Stelle einer vereiterten Niere. Von B. 
Alexander-Budapest. (Vortrag, gehalten in der Sitzung des kıl. Ärztevereins 
am 9. November 1913.) 

Vom Lande schickte man zum Autor einen 18jährigen jungen 
Mann, der gehinkt hat. Er hatte einen enorm schweren Typhus über- 
standen. Bei der Untersuchung mit X-Strahlen wurde in der (oxa 
keine Veränderung wahrgenommen. Die Wirbelknochen waren rechts 
rein, links in der Gegend der Niere nicht. Das Bild der rechtsseitigen 
Niere war rein, auf der andern Seite verwischt, Psoas ebenfalls. In der 
Mitte des dunkeln Bildes war ein großer heller Fleck, der auf Eiterung 
hingewiesen hat. Eine Probepunktion wurde vorgenommen. Es wurde 
Eiter gefunden. Bei der Operation war an der Stelle der Niere Eiter. 
Nur von der Nebenniere waren noch einige Spuren, Staphylokokken waren 
im Eiter. Der Patient wurde geheilt entlassen. Auch in den Weich- 
teilen ist die Untersuchung mit X-Strahlen richtunggebend. 

Porosz- Budapest. 


Anuria post nephrectomiam. Von H. Prigl und van Bisdom. 
(Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 
Der 24jährige Patient wurde mit den Erscheinungen einer links- 


seitigen tuberkulösen Pyonephrose aufgenommen. Die Cystoskopie war 
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wegen geringer Kapazität der Blase unmöglich. Da jedoch der Blut- 
gefrierpunkt und die Farbstoffausscheidung normal und keine urämischen 
Zeichen im Krankheitsbilde waren, wurde die linksseitige Nephrektomia 
lumbalis vorgenommen und die vollständig zerstörte Iinke Niere entfernt. 
Am fünften Tage nach der Operation stellte steh Anurie ein. welche am 
dritten Tage ein operatives Eingreifen nötig machte. Die rechte Niere 
wurde blobgelegt und gespalten, worauf sieh eine Meuge Eiters entleerte. 
Drainage der Niere. Bine Stunde später begann energisehe Diurese 
durch die Nierendrainage. Am Tage nach der Operation wurde der 
Pfropfen, welcher den rechten Ureter verschlossen hatte, ein Fihringe- 
rinnsel, spontan aus der Blase ausgeschieden. Die operative Heilung 
verlief gut, doch machte die allgemeine Tuberkulose des Pat. Fort- 
schritte und es lieb sich auch rechts progrediente Tuberkulose naeh- 
weisen. 

Weiterhin berichten die Verf. über einen Fall von kalkulöser 
Anurie. Es handelte sich um einen +49 jährigen Patienten, bei dem im 
Anschluß an die Einkeilunz eines Konkrements in der linken Ureter- 
mündung lokale Anurie auftrat, welche zwar durch Vorbeiführen eines 
Ureterenkatheters neben dem Konkrement zeitweilig behoben werden 
konnte, aber erst nach spontaner Ausstobung des letzteren dauernd 
schwand. von Hofmann-Wien. 


Blutdruckmessungen bei chirurgischen Nierenerkrankungen, 
insbesondere bei Nierentuberkulose Von NR. Ultzinann. Wiener 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 15.) 

U.s mit dem Gärtnerschen Tonometer angestellte Untersuchungen 
ergaben folgendes: 

Erhöhter Blutdruck kann sowohl der Ausdruck für eine Komplika- 
tion als auch für eine doppelseitige Nierenerkrankung mit starker vas- 
kulärer Schädigung oder für einen geröberen Nierentumor sein, während 
kleinere Tumoren, besonders bei jüngeren und kıäftigen Patienten, nor- 
malen Blutdruck zeigen können. Die tuberkulösen Erkrankungen der 
Nieren nehmen, wenn Komplikationen von seiten anderer Organe und 
starke beiderseitige vaskuläre Schädigung auszuschließen sind. Insofern 
eine Sonderstellung ein, als in der Mehrzahl der Fälle der Blutdruck 
unter 100 mm beträgt. Ein erhöhter Blutdruck bei nachgewiesener 
Tuberkulose des Harnapparates weist auf Komplikationen (Terzhyper- 
trophie, Arteriosklerose Nephritis interstitialis) hin. 

von Hofmann-Wien. 


Untersuchungen über den Adrenalingehalt der Nebennieren 
bei akuten Infektionen, besonders Peritonitis. Von Privatdozent Dr. 
Reich, Oberarzt d, ehir. Klinik zu Tübingen und Prof. Dr. Beresnerowski 
aus Tomsk. (Beiträge zur klin. Chir., 91. Bd., 3. Heft, 1914.) 

Den Ausgangspunkt vorliegender Untersuchungen bildet Hornowskis 
Mitteilung (1909), dab bei tödlichen Narkosezufällen und unaufgeklärten 
Todesfällen an sogenanntem Operationschock eime Erschöpfung des chro- 


maffinen Systems vorliege und diese möglicherweise Ursache des plötz- 
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lichen Versagens des Kreislaufes se. Das Resultat der vorliegenden 
Untersuchungen ist folgendes: 1. Bei akuter Peritonitis des Menschen 
befinden sich in mehr als der Hälfte der Fälle die Nebennieren in einem 
anatomischen Zustande der Chromaffinverarmung, der mit einer normalen 
Adrenalinsekretion nicht vereinbar ist. 3. Dementsprechend ist in einem 
Teil der menschlichen FPeritonitisfälle wahrscheinlich eine akute Neben- 
niereninsuffizienz an der Erzeugung der Kreislaufsschwäche neben einer 
zentralen Vasomotorenlähmung ursächlich beteiligt. 3. Es ist vorerst 
nicht wahrscheinlich, daß die verschiedenen Arten tödlicher Infektionen 
das Nebennierenmark gleich rasch und gleich intensiv schädigen, es 
steht hierin vielmehr die akute Peritonitis obenan. Kr. 


Report of a case of Pelvic Kidney -Diagnosis before Opera- 
tion. Von G. J. Thomas-Rochester, Minnesota. (Annals of Surgery, De- 
zember 1913.) 

Als ein vorzügliches Mittel zur exakten Diagnose angeborener 
Anomalien des Urowenitalsystems erweist sich die Röntgenuntersuchung 
mit nachfolzwender Pyelographie. Denn diese Untersuchungesmethoden 
geben uns ein deutliches Bild der Lage, Größe und Zahl der vorhandenen 
Nieren, sowie der Lage und des Verlaufes der Ureteren. Ein Beispiel 
hierfür liefert der folgende Fall: Mrs. P., jetzt 32 Jahre alt, wurde be- 
reits vor 14 Jahren in der Mayo-Klinik genau untersucht. Der Befund 
war damals folgender: Sie war zu jener Zeit noch nieht menstruiert. 
Vagina zirka 2 em lang. Weder Uterus, noch Ovarien, noch Tuben sind 
durch die Palpation nachweisbar. Brüste normal und gut entwickelt. 
Aus der Familienanamnese wäre folgendes hervorzuheben: Pat. hat 
8 Schwestern, welehe sämtlich normal menstrniert sind. 5 von ihnen 
sind verheiratet und haben Kinder. Jetziger Befnnd: Pat. selbst hat 
im Alter von 253 Jahren geheiratet. Die Regel hat sie niemals gehabt, 
wohl aber alle 2 Monate heftige Schmerzen in der Ovartialgegend. Ein 
Jahr vor ihrer Aufnahme in die Mavoklinik begann sieh als Folge einer 
Erkältung starker Urindrang einzustellen. Derselbe hielt 6—7 Tage an 
und verlor sich danach. Augenblieklich besteht ein heftiger Schmerz 
in der linken Seite des Abdomens. besonders sobald Pat. den linken 
Oberschenkel anzieht und sieh nach vorn überbengt. Sie schläft nicht 
gut, kann auf der linken Seite nicht liegen, ist nervös und ermüdet 
leicht. Der Urin ist normal. Die Untersuchung der Genitalien ergibt 
folgendes: Vagina zirka 2 em Jane, ein Uterus ist nieht nachweisbar, 
wohl aber ein runder Tumor von der Größe einer Orange in der Fossa 
inguinalis sinistra. Geringe Schwellung der Schilddrüse. Die Cysto- 
skopie ergab bei Urethra und Blase normalen Befund. Bei Vornahme 
des Ureterenkatheterismus stieß der Katheter linkerseits in iner Höhe 
von 5 em von der Blase auf ein Hindernis. Die Verhältnisse reehterseits 
zeigten sich hingegen normal. Zwecks Vornahme der Pyeloeraphie 
wurde nun beiderseits durch den Ureterenkatheter Arır. eolloidale ein- 
gespritzt und das Radiogramm aufgenommen. Die Cvstoskopie und die 
Einführunz des linken Harnleiterkatheters war dorart schmerzhaft, 
daß die Prozedur nicht lange genng ausgedehnt werden konnte, um 
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noch eine intravenöse Injektion von Phtalein zwecks wetrennter Be- 
stimmung der Funktion beider Nieren anzuschließen. Die Pyelographie 
ergab nun folgenden Befund: Die linke Niere befindet sich tief unten 
im kleinen Becken. Ihr Nierenbeeken ist hydronephrotisch gedehnt 
und legt oberhalb und nach innen von der Nierenrinde. Der linke 
Ureter, dessen Länge 7 -9 em beträgt, verläuft erst nach oben und 
außen, dann aber nach unten und innen. Die Lage der rechten Niere ist 
normal. 

Pat. wurde am 13. November 1912 von W. J. Mayo operiert. Das 
linke Nierenbecken war hydronephrotisch erweitert und infiziert, der 
linke Ureter zırka S em lang. Die linke Niere wurde dureh 2 oder 3 
A. renales versorgt, welehe sich aus der [liaca communis zirka 1 cem 
oberhalb ıhrer Teilung abzweiwten. Die linke V. renalis mündrte ın die 
V. cava genau an Ihrer Bifurkation und adhärierte fest an der Nıeren- 
masse. Kronecker- Berlin-Steglitz. 


Die operative Behandlung der Wandernieren. Von H. Scheuer- 
mann, Assistent der chir. Universitätsklinik in Kopenhagen. (Arch. für klin. 
Chirurgie 1914, 104. Bd., Heft 1.) 

Verf. gibt einen historischen Überblick über die Entwicklung der 
operativen Behandlung der Wandernieren und berichtet über 189, von 
1897—1911 nach Rovsings Methode operierte Fälle, wobei er ein- 
gehend die von Rovsing ausgearbeitete Methode bespricht und deren 
vorzügliche Resultate hervorliebt. Die Vorteile dieser Operation sind in 
verschiedener Hinsicht ins Auge fallend: 1. Die Niere kann ihre nor- 
male Stellung erhalten, was von großer Bedeutung ist, um der Ab- 
kniekung des Nierenstiels zu entgehen. 2. Es werden keine Nähte durch 
das Parenchym gelegt, wodurch man der Möglichkeit einer Infektion von 
der Hautwunde oder umgekehrt in der Umgebung von einer Nephritis 
infectiosa ausgehend, entgeht, gleichwie auch kein Blutgefüß in der Niere 
von der Naht lädiert werden kann. In der Regel wird dies keine be- 
sondere Rolle spielen, doch wurde auf dem Chirurgenkongreß in Paris 
1910 ein tödlich verlaufener Fall als Folge hiervon mitgeteilt. Schließlich 
kann man keine Sicherheit dafür haben, daß eine Naht durch einen 
Calıx gelegt wird, was eventuell Anlaß zur Bildung von Steinen haben 
könnte. 3. Die Lage des Seidensuspensionsfadens als eine Schlinge um 
den unteren Pol verhindert ein Ausgleiten oder Ausreißen und die Trag- 
fähigkeit — ohne dem Gewebe Schaden zuzufügen — ist sehr bedeu- 
dend. — Was die reinen Fälle betrifit, so sind 85 Prozent vollständig 
gesund geworden, und zählt man zu diesen auch die gebesserten Fälle, 
so kommt man zu einem Genesungsprozent von 95,4" ',. Dieses Resultat 
muß den Arzten, die noch nicht recht an den Nutzen einer Nephro- 
pexie glauben, einen Beweis liefern, daß diese Operation, wenn sie auf 
einer sicheren Indikation mit guter Technik vorgenommen wird, von 
Erfolg gekrönt ist. Ist die Heilung auch keine vollständige, so erfolgt 
doch eine vorteilhafte Veränderung im Zustand, indem die schmerzhaften 
Krisen sowohl wie die Schmerzen bei Bewegungen und Seitenlage ver- 
schwinden Kr. 
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Über eigenartige Cystenbildungen in der Niere. Von K. H. 
Dyukeshoff. (Virch. Archiv, 216. Bd., 1914, S. 116.) 

Eine 33jährige Frau, im 6. bis 7. Monat gravid, wurde im Kranken- 
haus aufgenommen wegen hochgradiger Anämie mit schwerer Schädigung 
der Niere. Nachdem sie mittelst Sectio vaginalis entbunden worden war, 
starb sie plötzlich 9 Tage später Die Sektion ergab beiderseitige öde- 
matöse Schwellung der Niere; besonders grob war die |. Niere, das 
Nierenbeckenbindegewebe war hochgradig ödematös und von zahlreichen 
Cysten durchsetzt, an der Grenze von Rinde und Mark waren zahlreiche 
Cysten mit zum Teil brauner Fleckung. Am auffallendsten war eine 
eigentümliche cysten- und spaltförmige Hohlraumbildung zwischen Rinde 
und Mark anscheinend in der Umgebung der Gefäße. Die r. Niere war 
weniger voluminös wie die linke, bot aber sonst ein gleiches Bild. Die 
Cysten waren teils rund, teils oval und schwankten von Hirsekorn- bis 
zu etwa Haselnußgröße. Die kleinern lagen an der Grenze zwischen 
Mark und Rinde, während die größern Cysten an der (srenze zwischen 
Nierenparenchym und Nierenbecken lagen. Die Niere bot sonst das 
Bild einer akuten parenchymatösen Nephritis. Nach Ansicht des Verf. 
verdanken die Cysten dem Lymphgefäßsystem ihren Ursprung. Hierfür 
spricht die endotheliale Auskleidung und die bogenförmige Anordnung 
entsprechend dem Verlauf des Nierenlymphgefäbsystems. Wahrscheinlich 
handelt es sich um eine angeborene Anomalie und es entsprechen die 
kleinen Cysten Lymphangiektasien und die großen sind als Lymphan- 
giomata cavernosa anzusehen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über den Wert der Bestimmung des Reststickstoffs im Blute 
bei Nierenkranken. Von Prof. Dr. L. Michaud, Oberarzt der med. Klinik 
in Kiel. (Korrenspondenzbl. für Schweizer Ärzte 1913, Nr. 46.) 

Über die Bedeutung der N-Retention bei Nephritiden herrschen 
noch verschiedene Ansichten. Daher schien es Verf. erwünscht, an einem 
reichen Material das Verbalten des Rest-N nochmals einer Prüfung zu 
unterziehen. Er tat das um so mehr, als die widersprechenden Ansichten 
über diesen Punkt wohl mit dadurch bedingt sind, daß von den ver- 
schiedenen Autoren verschiedene Methoden benutzt wurden. Als die 
bestfundierte Methode erschien Verf. die von Hohlweg und Meyer. 
Außerdem hat Verf. auch den Gesamt-N nach Kjeldahl ım Blutserum 
und auf refraktometrischem Wege den Eiweißgehalt bestimmt. Diese 
Zahlen ergänzen diejenigen des Rest-N, denn sie lassen einen Schluß zu, 
ob das Serum die normale Konzentration besitzt oder ob Wasseretention 
stattgefunden hat. Sämtliche Zahlen sind das Mittel von Doppelanalysen. 
Als normalen Mittelwert des Gesamt-Rest-N betrachtet auch M. wie 
Hohlweg zirka 50 mg in 100 ccm Blutserum; er nimmt die oberste 
Grenze der Norm bis zu 60 mg an. Bei Nierengesunden fand er für 
den Harnstoff-N im Mittel 25,8 mg, das sind 63,8°;, des Gesamt-Rest- 
N. Verfassers Beobachtungen an Nephritisfällen berechtigen zu folgenden 
Schlüssen: Ein ausgesprochen verschiedenes Verhalten des Rest-N bei der 
chronisch interstiellen und der parenchymatösen Nephritis konnte nicht 
bestätigt werden. Ebensoweniy ist die Rest-N-Erhöhung ein Symptom, 
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das parallel mit dem Einsetzen der Urämie einhergeht. Der Rest-N 
kann bei beiden Formen der Nephritis normal und er kann bei beiden 
erhöht sein, ebenso bei Anwesenheit urämischer Symptome. Es ist die 
Erhöhung des Rest-N nicht ein Zeichen, das nur bei der ehronisch inter- 
stitiellen Nephritis vorkommt. Daher erscheint auch der Versuch von 
Strauß, dieses Verhalten mit der pathologisch-anatomischen Veränderung 
in Einklang zu bringen, wenig geglückt. Zweckmäbiger ist es, ganz einfach, 
wie Widal es tut, Nephritiden mit N-Retention und Nephritiden ohne N- 
Retention zu unterscheiden. Um so mehr, als wir ja wissen, dab der Harnstoff 
durch die Glomeruli ausgeschieden wird, also die N-Retention auf eine vaskn- 
läre Schädigung zurückzuführen ist. Die Erhöhung des Rest-N ist lediglich 
der Ausdruck der Niereninsuffizienz: je schwerer letztere ist, desto höher 
steigt der Rest-N an; und die höchsten Werte erreicht er, wenn die Nieren- 
insuffizienz mit dem Leben nieht mehr vereinbar ist. Deswegen kann 
man das Verhalten des Rest-N zur Stellung der Prognose des einzelnen 
Falles verwenden. Wie Hohlwog angibt und wie auch M.s Tabellen 
zeigen, ist die obere (irenze des mit dem Leben noch mörlichen Rest-N 
zirka 120—130 mg. Bei einem Rest-N-Wert unter 120 mer hat sich 
eine Besserung des Zustandes seiner Patienten erzielen lassen; bei einem 
Rest-N-Wert über 120 mg muß aber die Prognose quoad vitam ernst 
gestellt werden. — Schließlich macht Verf. noch darauf aufmerksam, dab 
die diätetische "Therapie der Nierenkrankheiten dureh die Bestimmung 
des Rest-N sowohl für den Arzt als für den Patienten erleichtert wird. 
Hat die funktionelle Nierenprüfung ergeben, dab die Elimination des 
Harnstoffs normal, der Rest-N im Blut nicht erhöht ist. so wire man mit 
der Zufuhr N-haltiger Nahrung nicht ängstlich zu sein brauchen; um- 
gekehrt aber bei erhöhtem Rest-N im Blut und vollständiger Harnstoft- 
elimination dureh den Harn auf strenge Durchführung der Diät achten. 
Selbstverständlich stellt die Bestimmung des Rest-N nur einen Teil der 
Untersuchung dar; es darf die Prüfung der Elimination der anderen 
wesentlichen Stoffe nicht vernachlässigt werden. Kr. 


li. Notiz. 


Berlin. Aus Fraukfwt a. M. kommt die Trauerkunds, dab Friedrich Strauß 
im Oktober dahingesehielen ist. Alle Urologen, besonders diejenigen, 
welche noch gelegentlich des letzten Deutschen Urolozenkongresses sich 
an seinen zahlreichen, zuweilen etwas sarkastischen, jedoch stets sach- 
lichen und auf Grund gereifter Erfahrung auszesprochenen Diskussions- 
bemerkungen erfreuen konnten, wird diese Nachricht aufs schinerzlichste 
überraschen. Seit etwa 15 Jahren als Urologe in Frankfurt a. M. tätig, 
hat er daselbst eine ausgebreitete Praxis entfaltet. Daneben hat er Zeit 
selunden, sich auf den verschiedensten Gebieten der Urologie wissenschaft- 
lich za betätigen und sich bei seinen Fachgenossen hohes Ansehen zu 
erwerben. Auf den Kongressen der Deutschen Gesellschaft für Urolozie, 
an denen er regelmähisr teilnahm, war er eines der eifriesten Mitelieler. 


Ehre seinem Andenken. H. L. 


Aus dem pathologischen Institut des Städt. Krankenhauses in Wiesbaden 
(Prosektor: Prof. Dr. G. Herxheimer). 
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Über das organische Gerüst der Harnsteine. 


Von 


Dr. Edwin Pfister, Urologe in Kairo. 
Mit 4 Textabbildungen. 


Daß die Harnsteine ein organisches, albuminoides Gerüst be- 
sitzen, ist seit den Ebsteinschen Arbeiten wohl allgemein bekannte 
Tatsache. Um so auffallender ist der Umstand, daß man dieses 
Gerüst so überaus selten, sozusagen fast gar nicht, seither wieder 
zu Gesicht bekommen hat auf Abbildungen, so daß wohl mancher, 
der die Arbeiten von Ebstein ?%?* nicht selbst studiert und die 
beigefügten Atlanten eingesehen hat, die erwähnten Gebilde über- 
haupt vielleicht noch nicht gesehen hat. In dieser Annahme seien 
denn hier in aller Kürze einige diesbezügliche Befunde beschrieben 
und abgebildet, wie sie sich bei histologischen Untersuchungen 
einiger Dutzend ägyptischer Harnkonkretionen, größerer und klei- 
nerer, rein zufällig und von selbst ergaben — zufällig, weil der 
Zweck der Arbeiten war, vor allem Bilharziaeier in den Steinen 
nachzuweisen. (Ich will gleich hierbei bemerken, daß die bisherige 
allgemeine Ansicht, dieselben enthielten im Kern sozusagen immer 
Eier, nicht richtig ist.) Das Auftreten und der gelegentliche Nach- 
weis von organischem Gerüst stellte also hier mehr einen neben- 
sächlichen, wenn auch willkommenen Befund dar. Die Hauptsache 
sind jedenfalls die beigegebenen, von Herrn Professor Dr. G. Herx- 
heimer freundlichst hergestellten Mikrophotogramme. Um den ge- 
schichtlichen Entwicklungsgang der Frage zu beleuchten, ist ein 
chronologisches Literaturverzeichnis angefügt, welches bis zum Jahre 
1874 größerenteils von Ebstein’? und die Fortsetzung von mir 
herstammt’'); da dasselbe in nuce den Inhalt der Arbeiten angibt, 
so möge es an Stelle einer längeren historischen Einleitung dienen; 
man kann unschwer demselben das Pro und Contra der Ansichten 


1) Die ausländische Literatur ist, weil teilweise nicht erhältlich, dabei 
gelegentlich wohl etwas zu kurz gekommen; auch kleinere Notizen in Jiehr- 
büchern usf. warden nicht berücksichtigt. 

Zeitschrift für Urologie. 1918. 4 
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— sowohl früher als auch noch heutzutage — entnehmen. Jeden- 
falls ist es beispielsweise nicht ohne Interesse, daß schon Hippo- 
crates? und Galen? von solchen Dingen sprachen und schon 1684 
Anton v. Heyde? Steine in Salpetersäure löste und eine organische 
Substanz dabei übrig blieb; der Ausdruck „animale Substanz“ er- 
scheint schon 1803 bei Fourcroy und Vauquelin™® usf. 

Als wissenschaftlicher Begründer der Lehre von dem organischen 
Gerüste der Harnsteine muß aber jedenfalls W. Ebstein??? be- 
trachtet werden, und es ist wohl am besten, in seinen eigenen Worten 
seine Ansicht wiederzugeben: 

„Ich verstehe darunter natürlich nicht die an dem Aufbau der 
Harnsteine sich beteiligenden Produkte der eigentlichen regressiven 
Stoffmetamorphose, wie die Harnsäure, die Oxalsäure, das Oystin, 
das Xanthin, die Urinpigmente, welche ja auch organische Sub- 
stanzen sind, sondern lediglich diejenigen, den Protein- oder albumi- 
noiden Körpern zuzuzählenden Substanzen, welche meines Erachtens 
das Skelett oder Stroma sämtlicher Harnsteine bilden und ohne 
welche sich dieselben überhaupt nicht entwickeln können. Sie sind 
die Conditio sine qua non jeder Harnkonkretion, von den kleinsten, 
dem Harnsande und Harngrieß an, bis zu den größten, die Harn- 
wege erfüllenden Steinen.“ 

Auf Steinschliffen ist ein Gerüst in der Regel nicht zu sehen, 
zu seiner Darstellung müssen die Steinbildner chemisch gelöst wer- 
den, wie 1684 schon A. v. Heyde? tat und auch G. Schmorl'? 
bestätigte. 

Zur Lösung z. B. der Harnsäurekonkremente bediente sich 
W. Ebstein erst des kohlensauren Lithiums, später aber ausschließ- 
lich des Borats, weil dieser die organische eiweißartige Substanz 
besser konserviert als das genannte Lithiumsalz. Zur Einbettung 
dient Zelloidin. (G. Schmorl‘? empfiehlt speziell bei Harnsäure- 
steinen als rasches und sicheres Lösungsmittel das unverdünnte 
Formalin bei 37°, für Phosphatsteine mit einem Zusätze von Sal- 
petersäure. 

Bci meinen eigenen Untersuchungen * 51—57, welche ja, wie 
schon bemerkt, nicht die Darstellung der organischen Grundsub- 
stanzen, sondern diejenige der Bilharziaelemente zum Ausgangs- 
punkte hatten, hatte ich mich nicht um die chemische Komposition 
der Steine zu kümmern, sondern brachte dieselben je nach Bedürfnis 
und Gelingen, d. h. je nachdem sie sich eben lösen ließen, in Kali- 
lauge, Salzsäure, Antiformin und Formalin von verschiedener Stärke, 
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wenn nötig bis zur Konzentration; sie wurden ebenfalls, wenn sie 
sich gelöst hatten, nach Härtung und Fixierung in Zelloidin ein- 
gebettet. Vielleicht haben diese scharfen Chemikalien in manchem 
Falle das zarte Gebilde der albuminoiden Substanzen zerstört und 
wäre dasselbe wohl öfter zutage getreten, wenn ich mich der mehr 
schonenden Ebsteinschen Methoden bedient hätte. Immerhin be- 
merkt C. Posner”?, daß neben leichter Färbbarkeit in Jodlösung 
und Karmin auch eine erhebliche Resistenz gegen Alkalien und 
Säuren dem Gerüste eigen sei. Jedenfalls ließen sich gewisse Steine 
überhaupt nicht lösen, auch nicht durch wochenlanges Liegen in 
den konzentrierten Lösungen der genannten Reagentien, und man 
fragt sich unwillkürlich, was W. Ebstein bei diesen „petrifizierten“ 
Harnsteinen wohl verwendet hätte als Lösungsmittel, um ihr Gerüst 
darzustellen? Auf Schliffen, die dann jeweilen durch dieselben an- 
gefertigt wurden, ist jedenfalls von einem Gerüst kaum etwas zu 
schen; denn gelegentliche Eiterklümpchen und Coagula, die auf 
Schliffen im Zentrum auftraten, sind keine Gerüste im Ebsteinschen 
Sinne, vielleicht Vorläufer derselben, wie denn letzterer Autor auch 
niemals auf Schliffen ein eigentliches Gerüst erkennen konnte, nur 
auf Schuitten. 

Da W. Ebstein der Nachweis des Gerüstes sowohl in großen 
Steinen als auch den kleinsten Grießkörnern gelang, seien auch hier 
als Paradigmata einige Steine und ein kleines Körnchen von ungefähr 
Stecknadelkopigröße gewählt: 

Das Harngrieß zeigte folgende Lösungsverhältnisse: In Salz- 
säure, beginnend mit 10°/,iger und steigend bis zu konzentrierter. 
wurde nicht die geringste Lösung erzielt; desgleichen nicht in 
10°/,iger Kalilauge. Dagegen begann bei 25° ‚iger Kalilauge ein 
deutliches Erweichen der Außenschicht auch der gröberen Körner, 
das in 50°’ iger Kalilauge in ca. 3 Stunden völliges Weichwerden 
herbeiführte, so daß nach Fixierung und Härtung die Einbettung 
in Zelloidin erfolgen konnte. In einigen Körnern waren Bilharzia- 
eier vorhanden, in der Mehrzalıl fehlten sie; bei allen aber war 
eine feinmaschige (Serüstsubstanz zu sehen, welche stellenweise noch 
Kristalle von Harnsäure enthielt). (Fig. 1.) 

Die Steine, welche wegen der Verschiedenheiten ihrer Gerüst- 
struktur abgebildet werden sollen, zeigten folgende Verhältnisse: 

Stein 1. Gewicht: 12.5g. Größe: 2,5: 2,7:3,2cm. Chemische 


') Zur Färbung diente stets Eisenhämatoxylin Weivert und van Gieson. 
4* 
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Die 8mm dicke periphere Schicht löst sich leicht und ring- 
artig ab in Kalilauge 25°/ Das Zentrum hingegen ließ sich auf 
keine Weise erweichen und wurde deshalb zu Schliffen verwendet, 
welche aber ein Gewicht nicht erkennen ließen (Fig. 2). 

Stein 2. Gewicht: 56g. Größe: 3,5: 3,3 cm. Chemische Be- 
schaffenheit: Zentrum: Phosphat und Urat; Peripherie: Phosphat 
Aussehen: Weißgelblich, höckerig. 

In 50°, Salzsäure ist die Peripherie in einem Tage gelöst, 
etwas später auch das Zentrum (Fig. 3). 





Fig. 1. 
Grießkorn. Stroma mit eingelargerten Kristallen. Schw. Vergr. 


Stein 3. Gewicht: 7g. Größe: 1,6: 2,0:3,0 cem. Chemische 
Beschaffenheit: Zentrum: Oxalat; Peripherie: Oxalat nnd Phosphat. 
Aussehen: Braunviolett, porös, kleinhöckerig. 

Die Peripherie löst sich in Kalilauge 50°/,, so daß das Zen- 
trum herausgehoben werden kann, welches sich hierauf in Salzsäure 
100°/, löst (Fig. 4). 

Nach dem Vorgange W. Ebsteins, C. Posners u. a. wurden 
auch hier zur Färbung verschiedene Karmine verwendet, welche gute 
Färbbarkeit der Gerüste ergaben, nach einem Vorschlage von Herrn 
Prof. G. Herxheimer aber auch die Färbung nach van Gieson. 
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Diese letztere ist bekanntlich eine Plasmafärbung, „welche hyaline 
Substanzen teils rot, teils gelb, teils orange färbt; hyalines Binde- 
gewebe z. B. erscheint gelb, Kolloid orange, Amyloid gelb.“!) Man 
hätte nun vielleicht erwarten sollen, je nach dem Ausfall der Färbung 
auch auf die Natur des gefärbten Gerüstes einen Schluß ziehen zu 
dürfen. Dasselbe war bei dem Grieß hellviolett, bei Stein 1 blau, 
bei Stein 2 blau, bei Stein 3 rot, blau, violett, gelb, braun. Einen 
Rückschluß auf die genauere Charakteristik des Gerüstes je nach 
Ausfall der Färbung möchte ich also lieber als zu ungewiß unter- 





Fig. 2. 
Spinnengewebeartiges Gerüst aus der peripberen Schicht eines Blasensteines. 
Schw. Vergr. 


lassen; es nimmt jedenfalls verschiedene Färbungen an nach van 
Gieson, wobei möglicherweise allerdings auch die vorhergehende 
Präparation in Alkalien und Säuren eine gewisse Rolle gespielt 
haben mochte. Man kommt zu der Ansicht, daß bei dem Bau des 
Gerüstes verschiedene Bildner tätig sein können: Fibrin, Schleim, 
Blut, Bakterien. Eiter u. a.; so erklärt sich vielleicht die verschie- 
dene Färbung. 


1) Nach G. Herxheimer, Technik der pathol.-histol. Untersuchung 1912, 
S. 118. 
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© W. Ebstein sprach von zwei Haupttypen, in welchen das or- 
ganische Gerüst der Harnsteine auftritt, nämlich entweder in Form 
von konzentrierten Schichten, oder in nicht geschichteten Massen, 
in und zwischen welche die Steinbildner eingelagert sind. In letzterem - 
Falle könne das Gerüst des Harnsteins ein Höhlensystem bilden, 
welch letzteres z. B. auf Fig. 3 zu erkennen ist, während Fig. 4 
auch die konzentrische Schichtung zeigt, neben einem Höhlensystem. 
Ein glücklicher Ausdruck für dieses Höhlensystem ist der von. 





Fir. 8. 
Weitmaschig"s, wabenartiges Höhlensystem aus dem Kern eines Blasensteines. 
Schw. Vergr. 


W. Bornemann” gewählte, wenn er bei dem Gerüste seines Steines 
von einem „wabenartigen* Bau spricht. 

Das auf den beschriebenen Konkrementen erscheinende, sowohl 
in zentralen als peripheren Partien der Steine zu erkennende Ge- 
rüst, zeigt jedenfalls eine verschiedene Architektur: einmal war es 
ein feinfaseriges, dünnmaschiges, an ein feines Spinnengewebe er- 
innerndes Gebilde (Fig. 1, 2), ein andermal mehr ein weitmaschiges 
Netz mit gröberen Balken und größeren Lücken (Fig. 3). Auch 
wieder ließ sich verfolgen, wie um das Gerüstnetz herum sich die 
Steinbildner legen in Form einer Inkrustationszone (Fig. 4). Eine 
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andere Art, wie die Steinbildner mit dem organischen Gerüste in 
Verbindung treten, läßt Fig. 1 erkennen, wo in den feinen Maschen | 
des Netzes noch feine Harnsäurekristalle, auch Urate, zu sehen sind, 
welche der Auflösungsprozedur offenbar widerstanden haben. Über- 
haupt waren relativ häufig auf Schnitten nur Kristalle zu sehen und 
das Gerüst fehlte, es ließ sich dann schwer entscheiden, ob nur die _ 
allzu scharfen .Reagentien an seinem Verschwinden schuld, oder ob 
es auch vorher schon überhaupt nicht vorhanden gewesen war. 





Fig. 4. 
Konzentrische Inkrustationszone um ein feines Gerüst herum aus dem Zentrum 
eines Blasensteines. St. Vergr. 


Außer in den eigentlichen Konkrementen ist es C. Posner?? 
gelungen, auch in den Dumbells von oxalsaurem Kalk und Kugeln 
von Harnsäure nach Auflösung in kristallinischer Substanz eine zarte 
durch Jod färbbare Masse darzustellen, welche die alte Form bei- 
behielt; daher stammt sein Ausdruck „Mikrolith“. Moritz?” be- 
nutzte zudem gleichen Zwecke eine Cysidingerbsäuremischung und färbte 
mit Methylenblau und kam zu dem Schlusse, daß, wenn jedes einzelne 
Kristall ein organisches Stroma besitze, es sich bei der Steinbildung 
eben doch um ein bloßes Konglomerat von Kristallen, der „Massen- 
kristallisation* Ultzmanns handeln werde und ein besonderes Gerüst 
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im Sinne Ebsteins anzunehmen, kein Bedürfnis vorliege.. Dagegen 
negierten W. Ebstein 2% 3% @. und von Schüler Schreiber?’ die 
Identität des Skelettes der einzelnen Kristalle und des Gerüstes der 
Steine. 

In neuerer Zeit wurden wichtig die Ergebnisse der Kolloid- 
forschung. So bemerkt z. B. Müller’): 

„Der Harn ist eine komplizierte Mischung von Wasser, Kol- 
loiden (u. & Urochrom, Schleim, Eiweiß) und Salzen. In modifi- 
ziertem Sinne kann man sie sich vorstellen als eine Salzlösung, die 
dadurch modifiziert ist, daß sie in den Zwischenräumen eines mehr 
oder weniger zusammenhängenden Gerüstes eine stark verdünnte 
Gallerte befindet.“ Auch auf-diesem neuen Boden der Kolloidfor- 
schung trat die alte Divergenz der Meinungen wieder auf: Während 
H. Schade! # ein Schüler von Ebstein, noch von der Gleich- 
wertigkeit der Komponenten funktionierenden Kolloide und Kristal- 
loide sprach, ist O. Kleinschmidt? bereits wieder auf die Kristall- 
bildung als das Primäre und Wichtigere zurückgekehrt; das Gerüst 
diffundiere erst sekundär beim Ausfallen der Kristalle in sie hinein. 

Meine eigenen Untersuchungen sollten, wie bemerkt, nicht ein 
Beitrag zu dieser Frage sein, ebenso wenig diese kurze Mitteilung, 
die nur den Zweck hat, das so überaus selten dargestellte und ab- 
gebildete Gerüst einfach so, wie gelegentlich es sich im Mikroskop 
darbietet, zur histologischen Darstellung zu bringen — und zwar in 
verschiedenen Formen. Daß W. Ebstein selbst kein Fanatiker auf 
diesem Gebiete gewesen ist, möge sein Satz (?, S. 104) beweisen: 
„Daß die organische, eiweißartige Substanz zum Aufbau von Kon- 
krementen mit konzentrisch radial faseriger Struktur nicht unerläß- 
lich ist, lehren die in dieser Weise aufgebauten Mineralien u. a. der 
Karlsbader Erbsen- oder Sprudelstein.“ Er scheint damit selbst 


andeuten zu wollen, daß es Steine mit und ohne Gerüst geben kann, 


was auch unschwer zu verstehen wäre. 


1) Müller, Allgemeine Chemie der Kolloide. 
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W. Ebstein 1908. Bemerkungen zar Pathogenese der Urolithiasis. Deutsche 
mediz. Wochenschr. Nr. 82. (Das Eiweißgerüst des Harnsäure- resp. Urat- 
sandes ist darchaus verschieden von den von Moritz beschriebenen „hyalinen“ 
Stroma oder Schatten der Harnsäurekristalle.) 


. W. Ebstein 1908. Einige Bemerkungen über die Pathogenese der Harn- 
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H. Schade 1909. Beiträge zur Konkrementbildung. Münchner med. Wochea- 
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härteter Stein zeigte im Kern eine bräunliche Masse aus Albumen, welche 
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Bact. coli.) 
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Bildung und Verkalkung des Häutchens ist im Priozipe der gleiche Vorgang 
wie die Entstehung von Konkrementen an der Wand oder am Fremdkörper.) 
H. Merkel 1912. Eine seltene Komplikation bei Pyonephrose. Virchows 
Archiv Bd. 207, 8.56. (Auftreten kugeliger Gerinnungsprodukte im Nieren- 
becken, bestehend aus Fibrinlamellen.) 
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f. Urologie H. 2. (Neben zentralen Eiern befand sich ein bläulich gefärbtes 
Stroma.) . 

E. Pfister 1913. Über eierhaltigen Harngrieß bei Bilharziakrankheit. Fo. 
Urologie, Januar. (Bei allen Körnern, mit und ohne Billyarziaeiern ließ sich 
cin organisches Stroma nachweisen.) 

E. Pfister 1913. Beiträge zur Histologie der ägyptischen Blasensteine. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. 121. (Auf Schnitten ließ sich manchmal, 
aber nicht immer ein verschieden gelärbtes Stroma darstellen.) 
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Tropenhygiene Bd. 17. (Die ägyptischen Steine enthalten meist keine Eier. 
Auch ohne dieselben genügen die durch Bilharziasis erregte Entzündung und 
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Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. Bd. XIV, S. 458. (Fast die ganze waben- 
mäßige Substanz bestand aus Stäbchenbakterien.) 
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Niere, Nierenbecken und Ureter. 


In der 26. Jahresversammlung der amerikanischen Gesellschaft der 
Geburtshelfer und Gynäkologen, welche am 16., 17. und 18. Oktober zu 
Providenz stattfand, publiziert im New York medical Journal, Jahrg. 1913, 
p. 738ff., sprach J. Garland-Louisville über: „Die Symptomatologie der 
Hämaturie und ihre Behandlung“. Redner führte aus, daß die Hämat- 
urie nach ihrer Ursache eingestellt werde: 1. in traumatische H., ein- 
schließlich der an sich unbedeutenden, durch Konkremente hervor- 
gerufenen Verletzungen; 2. in entzündliche, einschließlich der akuten 
Nephritis, ferner der chronischen entzündlichen Affektionen der Niere, 
der Tuberkulose, der akuten und chronischen Entzündung des Nieren- 
beckens, des Ureters, der Blase, der Prostata und der Urethra; 3. der 
vaskulären, von Blutdyskrasie erzeugten H., wie eine solche durch Hämo- 
philie, durch eine Verlegung der Nierenvenen, ferner durch Varikosität 
der Venen der Blase als Folge einer Verstopfung der Prostatavenen auf- 
zutreten pflegt; +4. der chemischen, unter welcher wir eine Hämaturie 
verstehen, welche von einer die Nieren reizenden Drogue erzeugt wird, 
als da sind: Terpentin, Kantharidin u. a.; 5. toxische H., bei welcher es 
sich um eine auf Brüchigkeit der Gefäße beruhende H. handelt. Diese 
Brüchigkeit der Gefäße kommt besonders durch Toxämie zustande, welch 
letztere als Folge schwerer Infektionen, wie Malaria, Gelbfieber, Skrobut. 
gelber Leeberatrophie usw. auftritt: 6. neoplastische Hämaturie: 7. para- 
sitäre H. Unter allen diesen Formen dürfte die unter 1. genannte trau- 
matische H. den Chirurgen wohl am meisten interessieren. Zerreißungen 
der Nieren als Folge von Schrotschuß oder Messerstich gehört nicht zu 
den Seltenheiten. Bei Nierentuberkulose bildet die H. eines der am 
frühesten „uftretenden Symptome; freilich variiert die Menge des mit 
dem Urin ausgeschiedenen Blutes ganz wesentlich in den verschiedenen 
Fällen. Bei der Behandlung der Affektion ist strengste Bettruhe von 
höchster Wichtigkeit. Zu empfehlen sind ferner kleine Gaben von Ter- 
pentin. Steine, schwere Verletzungen und Miliartuberkulose der Nieren 
erfordern operatives Eingreifen. 

Curtis S. Foster-Pittsburg sprach über: „Einseitige akute hämor- 
rhagische Nephritis“. Er konstatierte, daß ın solchen Füllen, wo die 
Niere mit miliaren Abszessen durchsetzt ist, von welchen her schwere 
allgemeine Toxämie droht, die Nephrektomie der einzige hier in Frage 
kommende Eingriff bleibt. Nur hierdurch werden wir das Leben des 
Pat. erhalten können. Brewer hat 14 Fälle dieser Art zusammen- 
gestellt, von denen 2 gar nicht, $ aber mit Nephrotomie nebst folgender 
Drainage behandelt wurden. Alle 6 gingen zugrunde. Die übrigen 8, 
bei welchen die Nephrektomie ausgeführt wurde, genasen sämtlich. In 
Fällen von akuter diffuser Entzündung der Niere ist der Heilplan kein 
so fest abgegrenzter und hängt mehr von der Individualität der Erkran- 
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kung ab. Überall da, wo die Funktion der Niere ernstlich gestört er- 
` scheint und die Infarkte so zahlreich sind, daß die Lebenstätigkeit des 
Organs schwere Einbußen erlitten hat, so zwar, daß toxische Symptome 
deutlich hervortreten, muß man dasselbe eben entfernen. Sind dagegen 
nur wenige Infarkte vorhanden, besteht nur eine milde Form von Toxämie 
= und ist das Allgemeinbefinden ein befriedigendes, so dürfen wir uns mit 
Spaltung der Kapsel und Drainage der erkrankten Herde begnügen. 
Indessen gibt es Fälle genug, bei welchen durch ein derartiges Vorgehen 
keine definitive Heilung erzielt werden konnte, vielmehr nachträglich 
noch die Nephrektomie folgen mußte. 

K. I. Sanes-Pittsburg behandelte das Thema: „Diagnostischer und 
therapeutischer Wert des Nierenkatherismus“. Die große Bedeutung des 
Ureterenkatbeterismus für Diagnose und Behandlung der Affektionen der 
Harnwege steht jetzt außer allem Zweifel. Indessen sollte in der Praxis 
noch mehr Gebrauch von dieser Methode gemacht werden. Einige halten 
sie für technisch zu schwierig, andere wieder zu gefährlich. Indessen 
kommen für den geübten Chirurgen diese beiden Bedenken doch wohl 
kaum ernstlich in Frage. Alle die, welche den Ureterenkatheterismus 
bereits viele hundertmal ausführten, haben es längst gelernt, Infektionen 
zu vermeiden. Sie haben ferner das Feld ihrer Tätigkeit immer mehr 
erweitert, zu ihrer eigenen Befriedigung und zum Segen ihrer Patienten. 

Henry Dawson Furniß-New York sprach über: „Nieren- und 
Ureterensteine“. Dieselben kommen weit häufiger vor als wir glauben. 
Besonders in der Nierenrinde können die Steine geraume Zeit liegen, 
ohne irgendwelche Symptome zu machen. Der Einfluß, welchen Kon- 
kremente auf die Niere üben, hängt ab von ihrer Größe, ihrer Form, 
ihrer Zusammensetzung, vor allem aber ihrer Lage, so zwar, daß die im 
Nierenbecken und im Ureter liegenden Steine die schwersten Symptome 
machen. Für alle jene Calculi, welche wir von der Blase oder der Va- 
gina aus nicht erreichen können, empfiehlt sich am meisten die kombi- 
nierte intraperitoneale und extraperitoneale Methode der Operation. 
Wenn sie Dank ihrer Größe leicht auffindbar sind, erscheint ein extra- 
peritoneales Vorgehen am meisten angezeigt. Den Ureter zu vernähen, 
ist kaum erforderlich, da er angeschnitten sehr schnell heilt. Für 
72 Stunden legt man zweckmäßig einen zigarettenförmigen Drain ein. 
Fulls die Steine von der Scheide aus gefühlt werden können, lassen sie 
sich leicht von hier aus entfernen. Haben sie sich aber in dem Ori- 
ficium vesicale uretrae fest eingeklemmt, so spalte man den Ureter unter 
Führung des Cystoskops, oder man extrahiere sie nach Vornahme der 
Cystostomia suprapubica oder mit Hilfe der Fulguratio cauterica. 

In der achten Jahresversammlung der medizinischen Gesellschaft des 
amerikanischen Südwesten, welche am 7. und 8. Oktober 1913 zu Kansas 
City tagte, sprach M. Mc. C. Lanahan-Omaha, Nebraska, über: „Akute 
Nephritis bei Kindern mit besonderer Berücksichtigung ıhrer Atiologie 
und Behandlung“. Er stützte sich hierbei auf 21 Fälle aus seiner eigenen 
Praxis bei Kindern von 2—12 Jahren, welche alle bis auf einen zu 
Hause behandelt wurden, und zwar sämtlich innerhalb der letzten 5 Jahre. 
Bei ihnen handelte es sich mit Ausnahme von dreien ausschließlich um 
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Komplikationen akuter Infektionskrankheiten, und zwar traten 5 nach 
Scharlach auf, 5 im Anschlusse an Influenza, 3 an akute Tonsillitis, 
einer 8 Tage nach Ablauf einer Diphtheritis, einer als Komplikation von 
Varizellen, einer im Verlaufe einer schweren Enteritis, einer nach Masern 
und einer nach allgemeiner Furunkulose. In 3 Fällen endlich war keine 
Krankheit irgendwelcher Art voraufgegangen. Eine Eiterung in irgend- 
welchem Teile des Körpers war nirgends festzustellen. Zwei der letzt- 
genannten 3 Patienten wurden ihm wegen Wassersucht in die Sprech- 
stunde gebracht; zu dem dritten ließ ihn die Mutter rufen, weil plötzlich 
Dyspnöe aufgetreten war. In diesem letzteren Fall dachte er an Schar- 
lach, indessen konnte er kein klinisches Symptom finden, welches hierfür 
gesprochen hätte. In bei weitem der größten Zahl aller Erkrankungen 
war indessen, wie gesagt, eine Allgemeininfektion voraufgegangen. Es 
unterliegt keinem Zweifel, daß es sich hier um Toxine handelt, welche 
im Blute kreisen und welche das die Nieren reizende Moment darstellen. 
Von den 21 Erkrankten starben 3, und zwar 2 unter den Symptomen 
der Urämie, der dritte an Herzschwäche. Die übrigen 18 wurden voll- 
ständig geheilt. 

In der Sitzung der „Pathological Society of Philadelphia“, welche 
am 22. Januar 1914 stattfand, sprach B. Frank Bloch über „den Ein- 
fluß einer an den Nieren vorgenommenen Operation, so weit letztere durch 
die Phenosulphonephtalein-Probe angezeigt wird“. Das Ergebnis war, 
daß weder die Narkose noch die Operation auf die Sekretion der Nieren, 
soweit sie sich durch die Phenosulphonephtalein-Probe nachweisen läßt, 
auch nur den geringsten Einfluß übt. 

In der am 19. Februar 1914 abgehaltenen Sitzung der „New York 
Academy of Medecine“, Sektion für Gynäkologie und Geburtshilfe, be- 
richtete Henry Dowson Furniß über einen „Fall von Vorhandensein 
von drei Ureteren mit nachfolgender Operation und vollständiger Heilung“. 
Es handelte sich um eine 20 Jahre alte Patientin, welche erzählte, daß 
sie, so lange sie denken könne, stets bei Tage wie bei Nacht durchnäßt 
von Urin gewesen sei. Schlaf und Wachen machte hierbei nicht den 
geringsten Unterschied. Über sonstige Beschwerden hatte sie nicht zu 
klagen. Die Vermutung lag nahe, daß es sich im vorliegenden Falle um 
einen extravesikal sich öffnenden Ureter handle. F. injizierte der Pat. 
intravenös eine Indigkarmin-Lösung und tamponierte Vagina und Vesti- 
bulum mit weißer Gaze aus. Eine viertel Stunde später zeigte die Gaze 
oberhalb des Orificium uretrae eine leichte bläuliche Verfärbung. Man 
entdeckte nunmehr eine feine Öffnung dicht unterhalb der Harnröhren- 
mündung. Ein dünner Katheter, welcher hier eingeführt wurde, konnte 
nur ca. 3 cm weit vordringen, dann wich er nach links ab. Die Cysto- 
skopie zeigte sowohl ein normales Bild der Blase, als eine normale Lage 
und Beschaffenheit der beiden Ureterenmündungen. Nach diesem Be- 
funde wurde die Diagnose auf „überzähligen, extravesikal endigenden 
Ureter“ gestellt. Am 28. Juni 1913 gelang es im Postgraduated Ho- 
spital zu New York, in ‘diesen überzähligen Ureter unter Athernarkose 
einen Katheter bis 8 cm weit hinauf einzuführen. Dann wurde die 
Schleimhaut über dem Katheter mit einer Schere eingeschnitten. Man 
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gelangte jetzt.in das Cavum des überzähligen Ureters, welches hier bis 
zum Umfange eines starken Bleistifts erweitert war. Es wurde nunmehr 
ein Fenster in die Blase geschnitten, die Blasenschleimhaut mit der Mu- 
kosa jenes Ureterensackes durch Katgutnähte vereinigt, und auf solche 
Art das distale Ende des letzteren verschlossen. Zwischen dem Sack 
und der Harnblase legte man eine Fistel an. Ursprünglich bestand die 
Absicht, den überzähligen Ureter in einer Länge von 3—4 cm zu rese- 
zieren, hierauf ein Fenster in die Blase zu schneiden und durch das 
letztere den genannten Harnleiter in die Blasenlumen zu führen. Die 
Änderung des Operationsplans wurde notwendig wegen der Verdickung 
der distalen Partie des Ureters und der hieraus resultierenden Schwächung 
der Wandung des letzteren. Kurz nach der Operation erfolgte kein 
unwillkürlicher Urinabgang mehr; als indessen am dritten Tage der 
Dauerkatheter aus der Blase entfernt worden war, begann die Patientin 
von neuem sich zu durchnässen. Man schritt deshalb am 11. Juli zu 
einer zweiten Operation. Der überzählige Ureter ward jetzt in einer 
Länge von 3 cm reseziert, welcher, wie sich nunmehr zeigte, gegen sein 
renales Ende hin an Stärke zunahm, um schließlich den Umfang eines 
halben Bleistifts zu erreichen. Das distale Ende des überzähligen Harn- 
leiters wurde vernäht, das prostale aber durch einen zu diesem Behufe 
angelegten, schräg und etwas nach links die Wandung der Harnblase 
durchsetzenden Kanal in das Lumen der letzteren’ geführt und vernäht. 
Für 4 Tage legte D. sodann noch einen Verweilkatheter in die Blase 
ein. Als Folge der zweiten Operation kam es zur Entwicklung einer 
ziemlich heftigen Cystitis, welche sich indessen mit Hilfe von Argentum- 
spülungen schnell beseitigen ließ. Seitdem hat sich Pat. nicht mehr 
durchnäßt, ist vielmehr von ihrem lästigen Leiden dauernd völlig geheilt 
geblieben. 

In der Versammlung der „New York Academy of Medecine“, Sek- 
tion für Geburtshilfe und Gynäkologie, welche am 5. Februar 1914 ab- 
gehalten wurde, sprach Antony Hart Harrigan über „Extirpation 
einer Niere während der Schwangerschaft“. Er bezog sich hierbei auf 
einen im Fordham Hospital zu New York operierten Fall einer 21 Jahre 
alten Frau, welche im vierten Monat schwanger war. Ihre Krankheit 
begann mit Alveolarabszeß, der sich 10 Tage vor ihrer Aufnahme ent- 
wickelte und später spontan aufbrach. Zwei Tage darauf trat Schüttel- 
frost und heftiger Schmerz im Rücken auf. Die Temperstur stieg auf 
40,5°. Die Schmerzen steigerten sich immer mehr und breiteten sich 
über den ganzen Rücken aus, zeigten sich indessen am intensivsten in 
der rechten Lumbalgegend. Dabei bestand Stuhlverstopfung. Das Ab- 
domen war mäßig erweitert, der schwangere Uterus ließ sich gut ab- 
tasten. Die rechte Niere war vergrößert und weich, eine besonders 
weiche Stelle konnte man im rechten Angulus costovertebralis fühlen. 
Die Untersuchung von Herz, Lunge, Milz und linker Nierengegend ergab 
normale Verhältnisse. Die Zahl der weißen Blutzellen betrug rund 
34800, von welchen 88°/, polymorphonukleäre Zellen waren. Spez. 
Gewicht des Urins 1030. Eiweiß war in geringer Menge, Zucker nicht 
nachzuweisen. Der Urin enthielt eine beträchtliche Zahl von Eiter- 
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körperchen, sowie einzelne byaline und granulierte Zylinder. So stellte 
denn H. die Diagnose auf: Infektion der rechten Niere, und zwar ent- 
weder Pyelonephritis im Anschlusse an puerperale Pyelitis, oder multipler 
septischer Infarkt der Niere als Folge des Alveolarabszesses.. Man schritt 
deshalb zur Nephrektomie. Die Oberfläche der Niere zeigte zahlreiche 
Eiterherde. Die Operation verlief glatt und auch die Rekonvaleszenz 
völlig ungestört. Nicht das geringste Zeichen von Nierensuffizienz war 
zu beobachten, auch trat kein Abort ein. Während der ersten 24 Stunden 
nach der Operation konnte man ca. 820 ccm Urin sammeln. Am darauf- 
folgenden Tage stieg die Menge desselben auf 1600 und blieb so während 
der ganzen Zeit, in welcher die Kranke unter ärztlicher Beobachtung 
stand. 23 Tage nach ihrer Aufnahme erfolgte die Entlassung aus dem 
Hospitale. Die genauere Untersuchung der exstirpierten Niere ergab, 
daß es sich in vorliegendem Falle um multiplen septischen Infarkt oder 
sog. unilaterale hämatogene Infektion (Brewer) handelte. Reinkulturen 
von Staphylokokken ließen sich aus dem Inhalt der Eiderherde des 
kranken Organs züchten. 6 Wochen später kehrte die Patientin noch 
einmal ins Krankenhaus zurück, weil ıhr Arzt eine Infektion der linken 
Niere befürchtete. Doch war dies nicht zutreffend, und sie konnte bald 
wieder entlassen werden. Gegen Schluß des achten Schwangerschafts- 
monats stellte sich Unruhe und Schlaflosigkeit ein. Der Arzt leitete 
aus diesem Grunde die künstliche Frühgeburt ein, welche ohne jede 
Störung verlief. Mutter und Kind befinden sich völlig wohl. 


Blase und Urethra. 


In der 26. Jahressitzung der „Southeren surgical and gynaecological 
Association“, welche vom 16.—18. Mai 1913 zu Atlanta, Georgia, Ver. 
St. von Nordamerika tagte, sprach Howard A. Kelly-Baltimore über 
„Die Behandlung der Blasenscheidenfisteln als einer Folge gynäkologischer 
Operationen“. Derartige Fisteln bleiben nach Operation von Fibromen, 
häufiger aber noch nach der operativen Entfernung weit vorgeschrittener 
Zervixkarzinome zurück. Sie pflegen große Beschwerden zu machen und 
nur in den seltensten Fällen eine Tendenz zur Spontanheilung zu zeigen. 
Ihre hintere Öffnung befindet sich in den meisten Fällen hoch in der 
Scheide; sie ist durch Narbengewebe verdeckt und von der Vagina aus 
gewöhnlich schwer zugänglich. Eine weitere Schwierigkeit bildet auch 
die Tatsache, daß namentlich da, wo es sich um ein Fibrom des Zervix 
handelt, die Pat. vielfach noch Virgo oder zum mindesten Nullipara ist 
und infolgedessen einen sehr engen Scheideneingang hat. Hierzu kommt. 
daß die Ränder der Fistel oft aus dünnem, abgestorbenem Gewebe be- 
stehen und deshalb leicht einreißen. Und endlich droht hier die Gefahr, 
daß während der Operation das Peritoneum verletzt wird und eine all- 
gemeine, tödlich verlaufende Peritonitis eintritt. Kelly ersann aus diesem 
Grunde folgenden Operationsplan: Nach Einleitung der Narkose lagert er 
die Kranke in Steinschnittlage, worauf die hintere Vaginalwand stark 
zurücksinkt. Wenn nötig, macht er hierauf eine paravaginale Inzision, 
um Scheidengewölbe und Fistel möglichst frei zu legen. Sodann wird 
mittelst eines durch die Narbe und die vordere Vaginalwand geführten 
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Schnittes das Cavum peritonei freigelegt und zwar weit genug, um durch 
diese Öffnung 3 Finger hindurchzuführen, und schließlich so weit, als 
man sie bei Ausführung der vaginalen Uterusexstirpation anzulegen pflegt. 
Natürlich ist hierbei eine jede Verletzung der Blase auf das peinlichste 
zu vermeiden! Das vorher sehr straffe Narbengewebe hängt nunmehr 
frei, locker und schlaff in das Scheidengewölbe herab, wohl geeignet, um 
die Ausschälung und die Naht auszuführen. Jetzt wird ein Längsschnitt 
durch die Fistel bis in die Blase geführt, welch letztere man von der 
Scheidenwand abpräpariert und mit einer oder zwei Lagen Kategut ver- 
näht. Hierauf vereinigt man die Wunde in der vorderen Scheidenwand 
durch eine weitere Naht, welche rechtwinklig zu derjenigen der Blase 
verläuft. In dem Cavum peritonei läßt man eine Öffnung von 0,5 cm 
zwecks Einbringens eines Drains. Meist legt Kelly während der ersten 
Tage nach der Operation einen Nauerkatheter ein, um die Blase ruhig 
zu stellen. Er läßt die Patientin nach dem Eingriff 8—12 Tage ruhig 
im Bette liegen und erneut den Drain alle 4—6 Tage. K. glaubt, dab 
die hier beschriebene Methode, die Fistel und ihre Umgebung freizulegen, 
um sie auf solche Weise umschneiden und vernähen zu können, zur Ver- 
einfachung der Behandlung in einer ganzen Reihe von Fällen beitragen 
wird, welche sonst später mannigfache Schwierigkeiten bereiten können. 

In der 259. ordentlichen Versammlung der „Practitioners Society 
of New York“, welche am 2. Januar 1914 stattfand, sprach Bangs über 
„Pulliativbehandlung bei inoperablen Karzinomen der Blase“. Vor kurzem 
kam ein Greis von 73 Jahren bleich und zitternd in seine Sprechstunde 
und erzählte, man habe bei ihm Blasenkrebs festgestellt. Er mußte 
häufig urinieren, entleerte blutigen Urin, litt aber nur wenig Schmerzen. 
Bei der Cystoskopie stellte Bangs einen umfangreichen Tumor fest, 
welcher den gesamten Blasengrund einnahm und die Mündungen der Ure- 
teren verdeckte. Derselbe war offenbar inoperabel. Eine hypertrophische 
Prostata machte die Einführung des Cystoskops schwierig und schmerz- 
haft. Auch bestanden deutliche Anzeichen chronischer Nephritis. Die 
Frage war nun die: wie vermöchte man im vorliegenden Falle ernstlich 
der seelischen Depression und der bleichen Furcht des alten Mannes zu 
begegnen, und zweitens, was könne man gegenüber der Neubildung unter- 
nehmen? B. beruhigte den Pat., indem er ihm sagte, er leide nur an 
einer bläschenartigen Affektion der Harnblase. Aus derselben könne 
sich freilich Krebs entwickeln, falls man sie nicht wegbrenne. Das aber 
lasse sich leicht ausführen. Der moralische Effekt dieser Auskunft war 
ein vorzüglicher. Der Puls des Kranken besserte sich sofort, die bleiche 
Farbe des Gesichts schwand und die Hoffnung kehrte sichtlich in die 
Seele des Kranken zurück. Da hochgradige Cystitis mit Retention be- 
trächtlicher Mengen fauligen Urins und mit Schleim gemischten Eiters 
bestand, wurde zuvörderst die Blase mit verschiedenen desinfizierenden 
Lösungen ausgewaschen und zwecks Stillung der Blutung Kreolin inji- 
ziert. Hierauf schritt B. zur Pallistivbehandlung des Neoplasmas, welche 
er allwöchentlich einmal mittelst der Fulgurationsmethode ausführte. 
Leider kam es bei Einführung des Instrumentes, infolge des Druckes, - 
welchen dasselbe auf die Prostata ausübte, stets zu einer Art Chock, so 
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zwar, daB der Pat. leicht kollabierte und zu zittern anfıng. Zuletzt 
wurden die Schmerzen so heftig, daß er jede weitere Behandlung dieser 
Art entschieden zurückwies. Donn selbst nach gründlicher Anästhesierung 
der Harnröhre war der Druck, welchen das Cystoskop auf die geschwollene 
Prostata ausübte, unerträglich. Es wurde deshalb zuvörderst Sauerstoff 
in die erkrankte Blase eingebracht und darauf ein Kupferdraht ein- 
geführt, durch welchen man einen hochgespannten Strom gehen ließ. 
Letzterer erzeugte mittelst häufiger Unterbrechung einen elektrischen 
Funken, welcher da, wo der Draht in die Blasenwand traf, eine starke 
kaustische Wirkung ausübte. Das ließ sich ohne alle Beschwerden für 
den Kranken durchführen, und es gelang tatsächlich, die Weiterentwick- 
lung der Geschwulst auf diese Weise zu verhindern. Das lohnte sich 
wohl der Mühe; denn Pat. wurde hierdurch in den Stand gesetzt, sein 
Geschäft zu versehen und das tägliche Leben in erträglicher Art weiter- 
zuspinnen. 

In der an diese Mitteilung sich knüpfenden Diskussin stellte Stahr 
an den Vorredner die Frage, ob sich nicht auch Radium gegen Neu- 
bildungen der Blase verwenden ließe. Bangs antwortete hierauf, die 
Benutzung von Radium sei hier so umständlich und schmerzhaft. Die 
Fulguration habe bei derartigen Leiden eine weit zuverlässigere und 
bessere Wirkung. Man sei in der Lage, dieselbe bei den ersten An- 
zeichen der Krankheit zu applizieren, und auch später angewandt ver- 
hindere sie ein weiteres Wachstum der Geschwulst. Hat man sich erst 
einmal das Vertrauen des Patienten errungen, so sei es möglich, die Neu- 
bildung sorgfältig zu überwachen und beim ersten Wiedererscheinen der- 
selben erfolgreich einzugreifen. 

In der Sitzung der „New York Academy of Medecine“, Sektion für 
Kinderheilkunde, welche am 19. Januar 1914 abgehalten wurde, zeigte 
Sara Welt Kakels das Röntgenbild eines Falles von Haarnadel und 
Stein in der Blase. Es stammte von einem 9jährigen Mädchen, welches 
bereits seit 2'/, Jahren über Schmerz in der Blasengegend klagte. Als 
die Arztin das Kind zum ersten Male sah, bestanden seine hauptsäch- 
lichsten Beschwerden in Schmerz und Brennen beim Wasserlassen. Der 
Urin enthielt reichlich Eiter. Bei der Untersuchung per Rectum stieß 
der Finger auf Widerstand, und die Röntgenuntersuchung hatte das 
oben geschilderte Ergebnis. Das Kind wurde operiert und genaß voll- 
ständig. 

In der 22. Jahresversammlung der „Western surgical Association“, 
welche am 19. und 20. Dezember 1913 zu St. Louis stattfand, sprach 
E. D. Jado von Rochester-Minnesota über: „Nichtpapillomatöse gut- 
artige Tumoren der Harnblase“. Unter 164 in der Mayoklinik operierten 
Blasengeschwülsten zeigten nur 2 den nichtpapillomatösen, gutartigen 
Typus, indem sie ihren Ausgang von der Muskulatur der Blase nahmen. 
Bei Durchsicht der Literatur hatte Verf. noch 30 weitere Fälle dieser 
Art gefunden. Das erste und markanteste Symptom des Leidens bildet 
bei der Mehrzahl jener Erkrankungen die Blasenblutung. Das Blut 
nimmt hier seinen Ursprung offenbar aus den prall gefüllten Gefäßen der 
Blasenschleimhaut überhaupt und der den Tumor bedeckenden Schleim- 
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haut im besonderen. Derartige myomatöse Tumoren können sich bis 
tief hinein in das Innere der Blase und außerhalb der letzteren bis in 
das Cavum peritonei ausdehnen. Die beiden Fälle der Mayoklinik nahmen 
ihren Ausgang von einem Punkte der Blasenmuskulatur, welcher dem 
Orificium vesicale uretrae benachbart liegt. Beide waren gestielt und 
wurden suprapubikal operiert, beide machten eine ungestörte Rekon- 
valeszenz durch. Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung er- 
wiesen sich die Tumoren bedeckt mit einer schichtweise angeordneten 
Schleimhaut, welche in ihrer Struktur eine gewisse Ähnlichkeit mit der 
Schleimhaut der Blase zeigte. Beide bestanden aus weicher Muskulatur 
und lockerem Bindegewebe und hatten das Aussehen eines Uterusmyoms. 

In der am 22. Januar 1914 abgehaltenen Sitzung der „Pathological 
Society of Philadelphia“ demonstrierten Thomas und David Riesmann 
ein Karzinom der Prostata mit Metastasen der Blase, des Ureters und 
der Nieren. Zuerst dachte man in dem vorliegenden Falle an Blasen- 
steine, und als die wahre Natur des Leidens erkannt wurde, war es für 
jeden operativen Eingriff bereits zu spät. Mit Hilfe der Phenosulpho- 
nephtalein-Methode vermochte man sich von der fortschreitenden Zer- 
störung des Niegengewebes zu überzeugen. 


Hoden. 


In der 25. Jahresversammlung der „Southeren surgical and gynae- 
cological Association“, welche vom’ 16.—18. Dezember 1913 zu Atlanta, 
Georgia, Ver. St. von Nordamerika, tagte, hielt Alexius MeGlannan 
einen Vortrag über: „Konservative Behandlung des Kryptorchismus“. Die 
Fragen, welche wir uns hierbei vorlegen müssen, sind folgende: I. Ist 
der nicht ins Skrotum hinabgewanderte Hoden der Erhaltung wert? 
II. Besteht die technische Möglichkeit, einen derartigen Hoden in das 
Skrotum hinabzubringen ohne seine Lebenfähigkeit zu zerstören? Die 
Beobachtung 16 von ihm selbsf operierter Fälle, die mikroskopische 
Untersuchung von 7 nichthinabgestiegenen Hoden, welche von anderen 
Chirurgen exstirpiert worden waren, sowie das Studium der über die 
Materie erschienenen Literatur ließen McGlannan beide Fragen in 
durchaus positivem Sinne beantworten. Bei der Histologie des Kryptor- 
chismus haben 4 Gruppen von Hoden zu unterscheiden: 1. solche, welche 
nur geringe Zeichen von Entwicklungshemmung aufweisen; 2. solche mit 
deutlichen Zeichen der letzteren (infantiler Typ.); 3. Hoden mit den 
Zeichen seniler Rückbildung; 4. Hoden, welche zum größten Teile aus 
ödematös bindegewebig degeneriertem Gewebe bestehen. Der Ho;den 
kann im Leistenkanale stecken bleiben oder aber noch im Abdomen 
liegen. Das Vas deferens sowie die Vasa spermatica können weiter 
hinabreichen als die Hoden, sie können in den Leistenkanal oder selbst 
in den Hodensack hinabhängen, während der Hoden selbst im Abdomen 
liegen blieb. Schließlich kann Samenstrang sowohl als Testikel in einer 
Peritonealfalte, einer Art „Mesorchium“* enthalten sein. In vielen Fällen 
handelt es sich um einfache Verwachsung des Vas deferens mit dem 
Teistenkanal. Lösung der Adhäsionen bringt hier den Hoden schnell in 
(las Skrotum hinab. Aber wenn auch das nicht gelingt. so bleibt doch 
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die Verkürzung der im Samenstrange liegenden Vasa spermatica fast 
ausnahmslos das einzige Hindernis für das Hinabwandern des Organs an 
den ihm zukommenden Platz. Man braucht deshalb, um jenes Hindernis 
zu beseitigen, die betreffenden Gefäße nur doppelt zu unterbinden und 
dann zu durchschneiden. Wir haben nicht zu fürchten, daß hierdurch 
die Ernährung des Hodens eine Störung erleidet, weil seine Versorgung 
mit Blut außerdem noch durch mehrere andere Gefäße erfolgt. Nur 
dann, wenn die Verlängerung des Samenstranges auch wirklich gelingt, 
können wir auf dauernde Beseitigung der Abnormität rechnen. Sonst 
wird keine Befestigung des Hodens im Skrotum, keine Plastik irgend- 
welcher Form den Testikel dauernd im Skrotum zu halten und sein 
Wiederaufsteigen in den Leistenkanal zu verhindern im stande sein. Für 
die Vornahme der Operation eignet sich das Alter von 10 Jahren am 
besten, weil dann die Weiterentwicklung des Hodens während der Pubertät 
keine Störung erleidet. Bei Erwachsenen wiesen beinahe die Hälfte aller 
exstirpierten, nicht hinabgewanderten Hoden 'Tubuli mit aktiver Spermato- 
genese auf. Der Rest zeigte infantile oder senile Entartung. Die senile 
Atrophie pflegt bei Kryptorchismus früher einzutreten und schnellere 
Fortschritte zu machen, als wir diese bei Testikeln in normaler Lage zu 
beobachten gewohnt sind. Dab die Möglichkeit besteht, den nicht herab- 
gewanderten Hoden zu transplantieren, ohne daß seine Funktion ernstlich 
hierunter leidet, beweist einer der vom Redner behandelten Fälle Denn 
hier waren beide Testikel nicht hinabgestiegen, beide wurden deshalb 
nach Durchschneidung der Vasa spermatica transplantiert. Und 18 Monate 
nach der Operation war der Pat. Vater eines gesunden Kindes. Alle 
diese 16 Fülle zeigten sich kompliziert durch Hernien. Sieben von ihnen 
konnten während eines Zeitraums, welcher zwischen 3 Monaten und 
7 Jahren schwankte, weiter beobachtet werden. Bei diesen allen trat 
ohne Ausnahme vollständige Heilung ein. Die Hernien kamen nicht 
wieder und «ie Hoden blieben fest im Skrotum liegen. 


Gonokokken. 


In der Sitzung der „Pathological Society of Philadelphia“, welche 
am 22. Januar 1914 abgehalten wurde, machten J. A. Colmen und 
C. P. Brown eine Mitteilung über das Thema: „Studien über Komple- 
mentfixation bei Gonokkokeninfektion“. Sie stellten eine positive Reak- 
tion in mehr als 60°/, aller von ihnen beobachteter Fälle fest. Die 
Resultate erwiesen sich natürlich als um so klarer und konstanter, je 
länger die Infektion bestand und je tiefer sie eingewurzelt war. Mag 
ein negativer Ausfall der Probe wenig zu bedeuten haben, so benansprucht 
doch ein positives Resultat eine um so höhere diagnostische Bedeutung. 

Kronecker-Berlin-Steglitz. 
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Vortäuschung von Eiweiß nach Hexamethylentetramin. Von 
Apotheker E. Schmidt. in Brackel bei Dortmund. (Deutsche med. Wochen- 
schr. 1914, Nr. 3.) 

Ein Arzt machte die Beobachtung, daß Verabfolgung von Hexal 
bei einem Patienten Eiweißausscheidung zur Folge hatte, deren Höhe 
mit den sonstigen Erscheinungen nicht in Einklang zu bringen war. Mit 
Pikrinsäure bestimmt schwankte sie zwischen 0,5—4°/,,. Eine genauere 
Nachprüfung ergab, daß die Pikrinsäure mit dem Hexamethylentetramin 
des Hexals ein unlösliches Salz von der Zusammensetzung (CH,),N4-C,H, 
(NO,),OH bildet und einen Eiweißniederschlag vortäuscht. Wenn Schmitz 
seinen eignen eiweißfreien Harn nach Einnahme von 0,5 g Urotropin mit 
dem Esbachschen Reagens zusammenbrachte, so beobachtete er nach einer 
halben Stunde Trübung des Urins, und nach weiteren 10 Minuten das 
Absetzen eines hellgelben Niederschlages. 

Ganz analog gestaltete sich die Beobachtung bei Einnahme von 
Hexal und Borovertin. 

Der Niederschlag wurde 5—6 Stunden nach dem Einnehmen ge- 
ringer, was durch Spaltung des Hexamethylentetramins hervorgerufen 
wurde, das dabei entstehende Ammoniak resp. dessen Salze lösen den 
Niederschlag zum Teil wieder auf. 

Erwärmt man das Hexamethylpikrat mit überschüssiger Kalilauge, 
so tritt eine sehr schöne rote Färbung auf. Bei Urin, der Hexamethylen- 
tetramin enthält, tritt die Färbung schon in der Kälte ein. 

Bei der Eiweißbestimmung nach Esbach wird man in Zukunft 
darauf achten müssen, ob nicht Hexamethylentetramin im Harn vorhan- 
den ist. In diesem Falle ist es besser, eine andere Methode zur Prüfung 
heranzuziehen. Ludwig Manasse-Berlin. 


Ein handliches Eiweißreagens. Von Assistenzarzt Dr. Teuscher- 
Münster i. W. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 9.) 

Teuscher weist auf die Vorzüge der Sulfosalizylsäure für den Prak- 
tiker in der Sprechstunde und besonders für den Trupperarzt im Frieden 
und Kriege hin. Man kann die Sulfosalizylsäure als Pulver oder Tablette 
leicht in Wasser lösen und die Probe ohne weitere Hilfsmittel anstellen, 
man kann auch das Reagens im Urin direkt auflösen. Für den Feld- 
dienst empfiehlt sich die Mitführung der Sulfosalizylsäure in Tabletten 
zu 0,5 in einem Glasröhrchen, das in einem Reagensglas untergebracht 
ist. Durch Auflösen einer Tablette in 2,5 Wasser erhält man eine 20°/,. 
Sulfosalizylsäurelösung, die für die Anstellung der Eiweißprobe in be- 
kannter Weise verwendbar ist. Ludwig Manasse-Berlin. 
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Sul valore dell’ albumosuria in rapporto alle infezioni chirur- 
giche suppurative. Von Dr. Vincenzo Marcozzi-Neapel. (Folia uro- 
logica, Bd. VIII, Februar 1914, No. 7. Nach der deutschen Übersetzung von 
Ravasini-Triest.) 

Die Untersuchung auf Albumosurie des Harns von Kranken mit 
akuten, chirurgischen, lokalisierten Läsionen ist in vielen Fällen positiv, 
speziell dann, wenn schon eine Eiteransammlung oder eine ausgedehnte 
eitrige Infiltration besteht, jedoch nur, wenn der Eiterherd sich noch 
nicht spontan eröffnet hat oder nicht eröffnet worden ist. Die Reaktion 
auf Albumosurie ist stärker und häufiger in jenen Fällen, in denen sich 
der Eiterherd oder die Eiteransammlung hauptsächlich in den tiefen Ge- 
weben und unter einem beträchtlichen Druck befindet. Die Reaktion ist 
bingegen fast immer negativ nach spontaner oder chirurgischer Eröffnung 
des Infektionsherdes, wodurch bewiesen ist, daß die Gegenwart der Al- 
bumosurie im Urin an spezielle Absorptionsverhältnisse der Produkte der 
Infektion selbst gebunden ist, eine Absorption, die, je nach der Natur 
der Gewebe, in denen der infektiöse Prozeß stattfindet, und entsprechend 
dem Druck, dem die Gewebe ausgesetzt sind, in geringerem oder höherem 
Grade stattfindet. Endlich kann die Reaktion der Albumosurie auch im 
Verhältnis stehen zur Höhe des Fiebers, daß das Individuum in dem 
Moment zeigt, in dem der Urin untersucht wird, da auch das Fieber der 
Ausdruck der Absorption toxischer Produkte is. Obwohl das Fehlen 
der Reaktion im Urin bei Patienten beobachtet worden ist, die sicher- 
lich einen noch geschlossenen Infektionsherd hatten, ist die pyogene Ge- 
nese der Albumosurie absolut nicht ausgeschlossen, sondern läßt den 
Schluß zu, daß das Fehlen der Reaktion in solchen Fällen von speziellen 
Verhältnissen der Infektion selbst betreffs ihrer‘ Natur, ihres Sitzes und 
ihres Verlaufes abhängig sein kann. Die Untersuchung gibt nur in jenen 
Fällen, in denen sie positiv ausfällt, ein neues diagnostisches Mittel zur 
Beurteilung einer akuten pyogenen Infektion, obwohl sie nicht in jedem 
Falle von sicherer pyogener lokalisierter Infektion positiv ist. Kr. 


An improvement of the Benedict method for the determina- 
tion of sugar in the urine. Von W. Weinberger-New York. (Amer. 
Journ. of the med. scienc., March 1914.) 

Bei Benedicts Methode wird das Kupfer nicht als Oxydul, sondern 
als weißes Kupfersulfocyanat gefällt, wodurch die Endreaktion leichter 
zu beobachten ist. W.s Modifikation besteht darin, daß vor dem Erhitzen 
noch 2 Teelöffel Kalziumkarbonat hinzugefügt werden, wodurch die End- 
reaktion (das Verschwinden der Blaufärbung) noch deutlicher wird. 

von Hofmann-Wien. 


Über die klinische Verwertbarkeit der alimentären Galaktos- 
urie bei Leberkrankheiten. Von J. Hatiegan-Klausenburg. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1914, Nr. 14.) 

Da die alimentäre Galaktosurie ein nahezu konstantes Begleitsymptom 
des Icterus catarrhalis bildet, kann sie auf Grund der ausgeschiedenen 
(alaktosemenge sogar zur Differentialdiagenose bei anderen mit Ikterus 
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einhergehenden Erkrankungen der Leber verwendet werden. Eine Tempe- 
ratursteigerung auf die Verabreichung der Galaktose erfolgt nicht. 
von Hofmann-Wien. 


Eine einfache für die Praxis geeignete Methode zur quanti- 
tativen Bestimmung des Harnstoffs im Urin. Von Dr. Hahn und 
Dr. Saphra. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 9.) 

Zugrunde gelegt für die Harnstoffbestimmung im Urin ist ein bio- 
logisches Verfahren, das von E. K. Marshall jr. angegeben ist. Es 
wird nach diesem Autor ein von Takenchi in der Sojabohne entdecktes 
Ferment benutzt, das die Eigenschaft hat, den Harnstoff unter Wasser- 
aufnahme in Ammoniumkarbonat umzuwandeln nach folgender Formel: 


Pa 
IT + 2H,0=(C0, (NH, ).. 
NH, 

Das von Marshall angegebene Ferment besitzt nur eine Haltbar- 
keit von 5 Tagen und seine Alkalinität muß vor jedem Gebrauch aufs Neue 
festgestellt werden. len beiden Verfassern, die auf der innern Abteilung 
des Jüdischen Krankenhauses in Berlin (Prof. Strauß) gearbeitet haben, 
ist es gelungen, ein Dauerferment (Genaueres hierüber siehe im Original) 
herzustellen, von dem wenige Stäubchen zur Anstellung der Probe ge- 
nügen. Es fällt auch die Benutzung des Brutschrankes fort, es genügt 
Zimmertemperatur, dafür erfordert die Probe allerdings eine 2Ostündige 
Dauer, ist aber bei ihrer Einfachheit für jeden Praktiker genau wie die 
Gärungsprobe bei der Zuckerfeststellung geeignet. Zur Feststellung des 
Harnstofies werden in einem Erlenmeyerkölbchen von 50 cem 1 cem Harn, 
10Occm Wasser mit einigen Stäubchen Trockenferment und 5 Tropfen 
Toluol zusammengebracht. In einem zweiten Kölbchen findet sich genau 
dieselbe Mischung aber ohne Ferment. 

Nach 20stündigem Stehen wird nun in heiden Röhrchen die Alkali- 
nität mittelst n/l0 Salzsäure festgestellt (als Indikatur dient 0,05", 
Methylorange). Die Differenz beider ergibt die Menge der des vom Arn- 
monkarbonat entsprechenden Zahl, und da ein Ammonkarbonat aus ein 
Harnstoff entsteht, so gibt die Zahl auch den Wert für Harnstoff an. 
Um den Prozentgehalt zu erfahren, multipliziert man die gefundene Zahl 
Kubikzentimeter n/l0 Salzsäure mit 0,0030 g. Das Produkt ergibt die 
Harnstoffmenge in lccm Harn und daraus ist der Prozentgehalt zu be- 
rechnen. 

Es sei noch darauf hingewiesen, daß Zucker und Eiweiß auf die 
Methode keinen Einfluß ausüben. Ludwig Manasse-Berlin. 


Azetonkörper im Urin und ihre klinische Bedeutung. \on 
J. E. Piper. (Lancet, 23. Aug. 1913.) 

Sehr genaue und sehr interessante Untersuchungen, quantitative Be- 
stimmungen des Azetonsim Urin (kolorimetrisch), besonders bei Patienten, 
dic nach einer Narkose Azeton im Urin aufwiesen, und therapeutische 
Versuche, bei denen besonders Pankreatin als wirksam gefunden wurde. 

W. Lehmann- Stettin. 
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Quantitativer Nachweis von Aceton im Harn. Von Dr. E. und 
L. Sobel- Basel. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1914, Nr. 6.) 

Die Verfasser haben ein Verfahren ausgebildet, das den älteren 
Methoden gegenüber neben dem Vorteil der rascheren Ausführungsműg- 
lichkeit auch ganz exakte Werte gibt. Sie waren bestrebt, eine indirekte 
quantitative Acetonbestimmung auf folgender Basis auszuarbeiten: 200 bis 
250 cem acetonverdächtiger Harn werden mit einigen Tropfen Salzsäure 
versetzt und unter Anwendung eines Liebigschen Kühlers in ein 50 ccm 
Kölbchen abdestilliert. Das Destillat wird nun mit Jodjodkaliumlösung 
und Kalilauge versetzt und das sich bildende Jodoform auf ein quan- 
titatives Filter gebracht, vorsichtig mit Wasser ausgewaschen, bis das 
Waschwasser mit Silbernitrat und Salpetersäure keine ‚Jodreaktion mehr 
zeigt. Hierauf wird das auf dem Filter befindliche Jodoform mitsamt 
dem Filter in einen Kolben gebracht, mit rauchender Salpetersäure unter 
Zugabe von einigen Kristallen Silbernitrat am Rückfiußkühler gekocht. 
Durch die Säure wird das Jodoform zersetzt und das freiwerdende Jod 
verbindet sich mit dem Silber des Silbernitrats zu einem käsigen Nieder- 
schlag von Jodsilber. Die Säure, in der sich der Jodsilberniederschlag 
befindet, wird mit Wasser verdünnt und durch ein quantitatives Filter 
filtriert. Der auf dem Filter sich befindende Jodsilberniederschlag wird 
in ammoniakalischem Wasser aufgelöst und im Filtrat mit Salpetersäure 
wieder gefällt, hierauf filtriert und getrocknet. Der Niederschlag von 
dein getrockneten Filter wird quantitativ in einen Tiegel gebracht, das 
Filter sorgfältig an der Platinspirale verascht und die Asche mit dem 
Jodsilber im Tiegel vereint, mit einigen Tropfen Salpetersäure versetzt 
und vorsichtig geglüht. Aus der gefundenen Jodsilbermenge kann man 
durch Umrechnen mit dem Faktor 0,5445 das Jodoform berechnen, und 
aus dem Jodoform vermittels des Faktors 0,1925 das Aceton quantitativ 
feststellen; oder aber man kann durch Multiplikation der gefundenen Jod- 
silbermenge mit dem Faktor 0,1171 direkt den Acetongehalt berechnen. 

Kr. 


Über Chylurie, mit Zugrundelegung eines Falles. Von Ober- 
stabsarzt Dr. Heinrich-Österode. (Der Militärarzt 1914, Nr. 8.) 

Der Fall betrifft einen Eisenbahnarbeiter von 60 Jahren, der die 
schwere Arbeit eines Streckenarbeiters ohne Beschwerden tut. Anfangs 
September 1911 bemerkte er plötzlich eines Morgens, daß sein Urin 
ganz wie Kalkwasser oder Milch aussah; er hatte aber weder an den 
Tagen vorher sich irgendwie krank gefühlt, noch machte ihm das Uri- 
nieren irgendwelche Beschwerden. Er fühlte sich vielmehr völlig ge- 
sund und ging auch wie sonst zur Ärbeit. Als er eine Stunde nachher 
wieder urinierte, war zu seinem großen Erstaunen der Harn wieder stroh- 
gelb und klar wie früher. Am nächsten Morgen dasselbe Schauspiel: 
Nach dem Aufstehen kalkwasserartiger, milchiger Urin, eine Stunde nach- 
her war jede Trübung verschwunden. So ging das 14 Tage, während 
welcher Zeit er ohne jegliche Beschwerde seinen Dienst tat. In den 
nächsten 8 Tagen war auch der erste Morgenharn klar, nachher wieder 
3 Tage trübe. Dieses sporadische Auftreten des milchigen Urins wieder- 
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holte sich noch 2mal, immer in Pausen von 8—10 Tagen und dauerte 
jedesmal 3—4 Tage. Mitte Dezember und Mitte Februar 1912 trat 
die milchige Trübung nochmals für je 8 Tage auf, um dann seitdem kon- 
tinuierlich nur des Morgens nach der Nachtruhe, am Tage niemals auf- 
zutreten. Die äußere Untersuchung des Mannes hatte ein völlig nega- 
tives Resultat. Mit den meisten der 59 bisher veröffentlichten Fälle 
von europäischer Chylurie hat der vorliegende das Auftreten des Chylus- 
urins im Liegen gemeinsam, von allen unterscheidet er sich aber durch 
das Fehlen jeglicher Beschwerden des Patienten. Die Beschwerden der 
Chylurie gipfeln hauptsächlich in der Erschwerung des Harnlassens durch 
(serinnsel, die zur Harnverhaltung und Kolik in den Harnwegen führen 
und sekundär allgemeine Depression, Appetitverlust und Schlaflosigkeit 
bewirken können. Der Verlauf der Krankheit ist ein sehr chronischer, 
jedoch ist die Prognose stets eine gute, wenigstens in den europäischen 
Fällen hat die Chylurie als solche nie zum Tode geführt. Auch in den 
Tropen verläuft sie in den allermeisten Fällen so gutartig, daß die Be- 
fallenen ihr kaum Beachtung schenken. Die Diagnose der Chylurie ist 
leicht aus der makroskopischen, mikroskopischen und chemischen Unter- 
suchung des Urins zu stellen. Die weiße Farbe und der Fettgehalt lassen 
eine andere Deutung nicht zu. Die Therapie der europäischen Chylurie 
kann mangels jeden angreifbaren ätiologischen Momentes jedenfalls nur 
eine symptomatische sein. Da die Hauptbeschwerden vor allem durch 
die Gerinnung des Harns in den Harnwegen veranlaßt werden, so müßte 
man nach Mitteln suchen, die Gerinnung des Harns nach Möglichkeit 
hintanzuhalten und festzustellen, bei welcher Art von Nahrung die Ge- 
rinnung ausbleibt oder am geringsten ist. Kr. 


Zur Behandlung der Cystinurie. Von Prof. G. Klemperer, ärztl. 
Direktor der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses Moabit in Berlin, und 
Prof. M. Jacoby, Vorsteher des chem. Laboratoriums des Krankenhauses 
Moabit. (Die Therapie der Gegenwart, März 1914.) 

Die Cystinurie stellt einerseits eine Nierensteindiathese dar. Es wird 
bei ihr eine im Urin schwer lösliche Substanz, das in sechseckigen Tafeln 
kristallisierende Cystin ausgeschieden. Es kommt dabei von Zeit zu Zeit 
zu typischen Nierenkoliken, welche sich in ihren Symptomen in keiner 
Weise von den Koliken der übrigen Nierensteine unterscheiden. Ander- 
seits ist die Cystinurie weit mehr als die mögliche Ursache von Nieren- 
steinen. Sie stellt sich als der Prototyp einer wirklichen Stoffwechsel- 
anomalie dar. Die Verfasser berichten über einen Fall von Cystinurie 
bei einer 27 jährigen Frau, die seit Jahren an schweren Nierenkoliken 
litt. Sie fanden bei der Patientin einen schwachsauren Urin, in welchem 
sich bald nach der Entleerung ein glitzerndes Sediment abschied, welches 
aus eleganten sechseckigen Tafeln bestand. Das Sediment löste sich 
leicht in Ammoniak und war durch Essigsäure aus der ammoniakalischen 
Lösung fällbar. In dem nach dem Umkristallisieren mikroskopisch reinen 
Kristallsediments ließ sich Schwefel nachweisen. Die Verfasser sammel- 
ten nun den Urin der Pat. in sorgfältiger Weise und bestimmten das in 
der vierundzwanzigstündigen Menge enthaltene Cystin unter bestimmten 
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Ernährungsverhältnissen quantitativ nach Gaskell. Um einen Einblick 
sowohl in die Bildungs- als auch in die Ausscheidungsverbältnisse des 
Cystins zu gewinnen, wurde die im Sediment und die im Urin gelöst 
enthaltene Menge getrennt bestimmt. Zuerst wurde die Abhängigkeit 
des Cystingehalts vom Eiweißgehalt der Nahrung bestimmt. Die Pat. 
wurde 5 Tage lang mit einer sehr eiweißreichen Diät ernährt. In einer 
zweiten Versuchsreihe wurde die Pat. absolut eiweißfrei ernährt, d. h. nur 
mit Tee, leerer Bouillon, dünnem Kaffee. Es zeigte sich nun, daß die 
Cystinmenge des Urins durch die Eiweißbeschränkung der Nahrung ganz 
wesentlich abnimmt. Therapeutisch wird man von dieser Feststellung in- 
sofern Gebrauch machen können, als man den Eiweißgehalt in der 
Nahrung solcher Patienten einschränkt, ebenso wie man die Kohlehydrate 
des Diabetikers vermindert, aber selbstverständlich kann man das Eiweiß 
nur bis zu einem gewissen Grade herabsetzen, und eine Heilung der 
Cystenniere ist auf diätetischem Wege nicht möglich. Die Verff. gingen 
nun dazu über, der Pat. Alkalien darzureichen. Dieses Vorgehen ist 
naheliegend, weil ja das Oystin alkalilöslich ist. Sie reichten der Pat. 
bei vollkommen gemischter Diät obne Eiweißbeschränkung täglich 6 bis 
10g Natrium bicarbonicum. Unter dem Einfluß der Alkalitherapie ist 
das Cystin nicht nur im Urin gelöst worden, sondern tatsächlich aus dem 
Urin verschwunden. Kr. 


Über den Nachweis von Abwehrfermenten im Urin. Vor- 
läufige Mitteilung. Von V. Kafka, Assistenzarzt an der Staatsirrenanstalt 
Hamburg-Friedrichsberg. (Mediz. Klinik Nr. 12, 1914.) 

Die klinische Bedeutung, die die Verwendbarkeit des Urins im 
Dialysiorverfahren haben müßte, veranlaBten Verf., diesbezügliche Unter- 
suchungen anzustellen. Der Urin enthält in größerer oder geringerer 
Menge mit Ninhydrin durch Blaufärbung reagierende Stoffe. Es handelte 
sich also darum, sagt Verf., diese zu entfernen, bevor wir den Dialvsier- 
versuch begannen. Wir bedienten uns zu diesem Zwecke der länger 
ausgedehnten Dialyse gegen fließendes Wasser, da ja anzunehmen ist, 
dab wohl alle Stoffe des Urins, die mit Ninhydrin reagieren, dialvsabel 
sind und wandten folgende Technik an: Der Urin wird womöglich in ein 
steriles Gefäß entleert, durch ein steriles Filter filtriert und zentrifugiert. 
Dann wird er im Proskauerschen Dialysator, der sich vollständig sterili- 
sieren läbt, der Dialyse gegen fliebendes Wasser ausgesetzt. Diese mub 
nach K.s Erfahrungen auf fünf bis sechs Stunden ausgedehnt werden. 
Nach dieser Zeit machte er die Niphydrinprobe mit dem Dialysat nach 
den schärfsten Bedingungen (öcem Dialysat -> I cem 1°‘, Ninhydrin), 
ließ dann ohne weiteren Wasserzu- oder -abfluß das Ganze stehen und 
nahm nach einer halben Stunde nochmals die scharfe Ninhydrinprobe 
vor. Fielen beide negativ aus, so wurde der Versuch begonnen. Im 
anderen Falle muß weiter dialysiert oder der Urin verworfen werden. 
Es wird dann in der gleichen Weise wie beim Serumversuche vorge- 
gangen: Verf. rät, 1,0 oder 1,5cem aktiven Urins für jede Hülse zu 
verwenden. Es empfiehlt sich die Einstellung mehrerer Proben mit einem 
Organ, auch mehrerer Kontrollen ohne Organ. Nach den Protokollen 
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der ersten Versuche scheint jedenfalls festzustehen 1., daß spezifische 
Abwehrfermente in den Urin übergehen; 2. daß sie in demselben unter 
günstigen Bedingungen auch nachweisbar sind. — Weitere Untersuchungen 
müssen zeigen, ob der Urinuntersuchung auch weitere praktische "Bedeu- 
tung zuzumessen ist und wie sich die Dinge bei Erkrankung der Nieren 
und beim Auftreten abnormer Stofiwechselprodukte im Harne gestalten. 
Der vorläufige Wert liegt für Verf. darin, eine Kontrolle der Serum- 
untersuchung zu besitzen und für Fälle, in denen Blut nicht zu erhalten 
ist, doch ein Mittel zu haben, die Abderhaldensche Methode im 
strengsten Konnex mit der Klinik zu prüfen. Kr. 


Über Harnbefunde nach Magenausheberung. Von H. Pollitzer 
und Matko., Gesellsch. der Arzte in Wien, 24. April 1914. (Wiener klinische 
Wochenschr. 1914, Nr. 18.) : 


Von 24 Patienten mit eiweißfreiem Harn zeigte sich bei 5 nach 
der Magenausheberung eine starke Fällung mit Essigsäure und intensive 
Ferrocyankaliumreaktion, welche durch Beimischung von Sperma und 
Prostatasekret bedingt war. Nur in 2 Fällen zeigte sich nach der Aus- 
heberung ohne Sperma- und Prostatasekret Albuminurie, doch sind auch 
diese beiden Fälle nicht ganz einwandfrei, denn es Handelte sich bei dem 
einen Falle um ein Jymphatisches Individuum, der andere war verdächtig 
auf uratische Diathese. 

Von 11 Frauen, welche vor der Ausheberung keine Eiweißreaktion 
zeigten, war bei zweien nachher eine deutliche Ferrocyankaliumreaktion 
nachweisbar. Ferner gelangten 4 Patienten mit orthostatischer Albumin- 
urie zur Untersuchung. Bei einem derselben war nach der Ausheberung 
die Albuminurie verschwunden, bei den drei anderen war sie stark ver- 
mindert. Bei allen Ausgeheberten aber zeigte sich ein reichliches Sedi- 
ment, welches auf eine Auspressung der Anhangsdrüsen des Urogenital- 
traktes hinweist. Zylinder konnten bei Ausgeheberten, die nicht schon 
vorher Albuminurie gezeigt hatten, niemals nachgewiesen werden. Die 
Verf. halten die Phänomene im Harn nach der Ausheberung für im 
großen und ganzen extrarenalen Ursprungs. 

Schiff hält an seiner schon früher geäußerten Meinung fest, daß 
es disponierte Individuen gibt, bei welchen die Magenausheberung, ähn- 
lich wie die Lordosierung und andere bekannte Einflüsse, auf irgend- 
einem Wege, mechanisch oder reflektorisch, eine Albuminurie auslöst. 

Blum hält derartige Albuminurien für reflektorische. 

Zehle vermutet einen renalen Ursprung derartiger Albuminurien. 

von Hofmann-Wien. 


Über die Mengen der mit Triketohydrindenhydrat reagieren- 
den Körper im normalen und pathologischen Harn. Von LeoKeel. 
Aus der med. Klinik Zürich. (Diss. Zürich 1914.) 

Die von E. Herzfeld angegebene quantitative Ninhydrinaminsäure- 
bestimmung im ‚Harn ist als eine leicht ausführbare, klinisch gut zu ver- 
wertende zu bezeichnen; wo die spektrophotometrische nicht möglich, 
leistet die kolorimetrische Bestimmungsmethode praktisch gute verwend- 
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bare Resultate. Aminosäuren sind als ein normales Produkt des Eiweiß- 
stoffwechsels im menschlichen Harn aufzufassen. Bei allen Fällen mit 
Hyperaminosurie lassen sich in der überwiegenden Mehrheit Leber- 
erkrankungen nachweisen; wo Abänderungen im normalen Eiweißstoff- 
wechsel vorhanden sind, werden Aminosäuren, die sonst der Organismus 
im Darm und in der Leber desamidiert oder zur Eiweißsynthese ver- 
wendet, in größeren Mengen unzersetzt mit dem Harn ausgeschwemmt. 
Bei Graviden in hohen Monaten und z. T. auch bei Wöchnerinnen be- 
steht eine Hyperaminosurie, die das 2—3fache der Norm beträgt, Die 
Hyperaminosurie bei Graviden ist auf’eine Leberschädigung zurückzu- 
führen, die den Begriff der „Schwangerschaftsleber“ begründet hat. Nach 
der Geburt hält die Aminosurie noch einige Tage an. Starke Alkohol- 
zufuhr bewirkt Hyperaminosurie, was mit einer schädlichen Wirkung des 
Alkohols auf die Leberfunktion zu erklären ist. Bei akuten Infektions- 
krankheiten, ebenso auch bei Tumorkachexie (Karzinom), Arteriosklerose, 
Paralyse, Tabes dorsalis, Sclerosis multiplex besteht teilweise Hyper- 
aminosurie. Der Grad der Vermehrung der Aminosäureausscheidung 
steht nicht im direkten Verhältnis zur Schwere der Erkrankung. Bei 
Lungenphthise, selbst bei schweren destruktiven Formen mit hohem 
Fieber und Kavernensymptomen, besteht im allgemeinen keine Hyper- 
aminosurie. Bei Leberzirrhose findet sich in den meisten Fällen eine 
starke (bis 9 fache) Vermehrung der Aminosäure im Harn gegenüber 
Normalen. Bei Dementia praecox findet sich keine absolute, wohl aber 
eine relative Hyperaminosurie. Bei Diabetes mellitus besteht in leichten 
Fällen erhöhte, normale Ausscheidung, in schweren Fällen eine starke 
Vermehrung der Aminosäuren im Harn, zugleich besteht eine ausge- 
sprochene Analogie zwischen der Kohlehydrat- und der Eiweißstoffwechsel- 
veränderung. Die Hyperaminosurie ist wahrscheinlich auf die gleiche 
Atiologie der Kohlehydratstoffwechselerkrankung zurückzuführen. Ob die 
Pathogenese dieser Krankheit dem Pankreas allein oder den innersekre- 
torischen Drüsen überhaupt oder der Leber, oder der Leber und dem 
Pankreas zuzuschreiben, läßt Verf. unentschieden. Alles in allem ge- 
nommen weist Hyperaminosurie auf eine Leberschädigung hin und somit 
wäre der Aminosäurnnachweis mittels Ninhydrin für den Kliniker ein 
wertvolles diagnostisches Mittel, um die Funktionstüchtigkeit der Leber 
nachzuweisen, und dies scheint in Anbetracht der diagnostischen Schwierig- 
keiten bei Lebererkrankungen sehr wichtig. Wie bei Nierenkrankheiten 
der Harn auf Eiweiß untersucht wird, wie bei Magenkrankheiten ein 
Probefrühstück verabreicht wird, und das Ausgeheberte auf Gesamt- 
azıdıtät und freie Salzzäure geprüft wird, wie bei Darmstörungen auf 
Indikan, bei Diabetes auf Traubenzucker gefahndet wird, so erscheint 
der Aminosäurenachweis maßgebend, um die Funktionsfähigkeit der Leber 
zu bestimmen. Fritz Loeb-München. 


Über Arsenausscheidung im Harne nach einmaliger subku- 
taner Einverleibung von 0,4 Altsalvarsan vor 8!/, Jahren. Von 
Privatdoz. Dr. Josef Kyrle-Wien. (Medizin. Klinik 1914, .Nr. 9.) 


Es handelt sich um eine Pat. mit den Symptomen eines luetischen 
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Spätrezidivs, bei der bis nun nur einmal antisyphilitische Therapie in 
Anwendung gebracht worden war, und zwar vor 8+/, Jahren; sie hatte 
dazumal 0,4 Salvarsan subkutan injiziert bekommen. Der Fall bietet 
nach verschiedenen Richtungen hin Interessantes. Einmal gehört es nicht 
zum Gewöhnlichen, daß nach relativ so langem symptomfreien Intervall 
plötzlich Hauterscheinungen von ausschließlich sekundärem Charakter in 
solcher Intensität auftreten. In viel höherem Grade bemerkenswert ist 
aber die zweite Tatsache, welche bei genauerer Untersuchung festzu- 
stellen war, nämlich, daß die Pat. jetzt, so lange Zeit nach der Salvar- 
saninjektion noch Arsen durch den Harn ausscheidet. Das Salvarsan 
kann also, wie der vorliegende Fall lehrt, bei intramuskulärer Injektion 
außerordentlich lange, selbst jahrelang im Körper remanent bleiben. 
Von dem Depot, das gesetzt wurde, werden in verschieden langen Inter- 
vallen ÄArsenmengen an den Organismus abgegeben und zur Ausscheidung 
gebracht. Damit wäre hier eigentlich theoretisch eine Forderung erfüllt, 
die in der Behandlung der Syphilis immer und immer wieder angestrebt 
wird. Nun hat sich aber hier trotz des noch bestehenden Salvarsan- 
depots ein ausgedehntes Hautrezidiv etabliert, ein Umstand, der nicht 
völlig im Sinne des therapeutischen Ideals zu sprechen scheint, außer- 
dem auch noch mit den üblichen Vorstellungen von der spezifischen 
Wirksamkeit dieses Antisyphilitikums in einem gewissen Gegensatze steht. 
Bei der fast allgemein akzeptierten Meinung, die Wirkung des Salvar- 
sans sei eine ausschließlich direkt bakterizide, erscheint das Auftreten 
dieses Exanthems fast unverständlich. Kr. 


Beitrag zur Untersuchung von tuberkulösem Urin. Von Dr. 
J. Ledergerber u. Dr. J. Baur, Assistenzärzte 'in Liestal. (Korrespondenz- 
blatt f. Schweizer Arzte 1914, Nr. 5.) 


Die Verfasser geben ein sicheres und schnell ausführbares Verfahren 
zur Untersuchung des Urins auf Tuberkelbazillen an: Zu 100—200 ccm 
Harn wird Ammoniak zugesetzt, bis die Lösung schwach alkalisiert ist. 
Die Lösung wird 30—60 Minuten stehen gelassen, bis sich die Phosphate 
zu Boden gesetzt haben. Sollte die Sedimentierung zu langsam vor sich 
gehen, so ist es ratsam, eiweißfreiem Urin ebensoviel Alkohol beizu- 
mischen. Die klare Flüssigkeit wird vom Bodensatz abgegossen. Der 
Bodensatz wird zentrifugiert und die darüberstehende Flüssigkeit ab- 
gegossen. Dem Bodensatz wird Essigsäure zugesetzt, bis die Phosphate 
wieder gelöst sind. Dieser Flüssigkeit werden einige Tropfen Chloro- 
form zugesetzt und die Mischung 5—10 Minuten gut geschüttelt. Zen- 
trifugierung der Flüssigkeit, Ausstreichen des Bodensatzes auf den Objekt- 
träger, Austrocknen des Materials hoch über einer Flamme, Fixieren und 
Färben. Kr. 


Il. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Die Gonorrhoe in den deutschen Schutzgebieten. Von Dr. 
Gustav Heim-Bonn. (Dermatol. Zentralblatt 1914, H. 5, 6, 7.) 


Auf Grund der Medizinalberichte über die deutschen Schutzgebiete, 
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Jahrg. 1903/04 bis 1909/10, entwirft der Verfasser, welcher selbst drei 
Jahre lang in Deutsch-Südwestafrika ärztliche Tätigkeit ausgeübt hat, ein 
Bild der in unseren Kolonien herrschenden gonorrhoischen Erkrankungen. 
Es ist ein äußerst trübes Bild. Am meisten nach Südwest, aber auch 
mehr oder weniger in die anderen Schutzgebiete ist die Gonorrhoe von 
den Weißen eingeschleppt worden und hat sich dank der Unerfahrenheit 
der damit beschenkten farbigen Bevölkerung so stark verbreitet, daß die 
Krankheitsziffern fast durchweg höher sind als in Deutschland. Daß 
nunmehr Sittenpolizei und Krankenhäuser herhalten müssen und nichts 
mehr nützen, ist selbstverständlich. 

Unterschiede in der Empfänglichkeit für Komplikation mögen bis- 
weilen zwischen Farbigen und Weißen vorkommen, im allgemeinen aber 
verläuft die Gonorrhoe in den Kolonien ebenso wie bei uns und fordert 
gelegentlich auch Todesopfer infolge von Endokarditis und Sepsis. 

Da sich Weiße und Farbige natürlich in der großen Mehrzahl der 
ärztlichen Behandlung entziehen, so bleiben die amtlichen Zahlen sicher 
noch weit hinter der erschreckenden Wirklichkeit zurück. 

A. Citron-Berlin. 


Bedeutung und Behandlung der weiblichen Gonorrhoe, mit 
besonderer Berücksichtigung des akuten Stadiums. Von Lantos. 
(Allg. Mediz. Zentralzeitg. 1914, Nr. 1.) 

Es steht fest, daß die Urethra oder der Zervikalkanal, häufig aber 
beide gleichzeitig, der primäre Sitz der gonorrhoischen Infektion sind. 
Die primäre Infektion der Scheide bei Erwachsenen zählt zu den größten 
Seltenheiten, während bei Kindern gerade die Scheide wegen ihres zarten 
Epithels den Gonokokken die beste Ansiedlungsmöglichkeit bietet. Bleibt 
die Infektion lokal, so ist sie heilbar, aszendiert der Krankheitsprozeß, 
so werden die Heilungsaussichten geringer. Die Aszension wird be- 
günstigt durch die Menstruation, das Puerperium und durch unzweck- 
mäßige Behandlung. 

Was nun die Behandlung anlangt, so muß als Grundprinzip fest- 
gehalten werden, daß Kranke mit akuter (onorrhoe mindestens eine 
l4tägige Bettruhe innehalten sollen. Während dieser Zeit verordne man 
Prießnitzumschläge und sorge für Regulierung des Stuhlganges und leichte, 
reizlose Diät. Man vermeide tunlichst Scheidenspülungen und begnüge 
sich mit äußeren Abwaschungen der Genitalien. In den nächsten zwei 
Wochen mache die Kranke 2mal täglich eine Scheidenspülung mit 1°/,, 
Sublimat oder 2°/, Chlorzink. Nunmehr tritt folgende Behandlung ein: 
Mit einer Pravazschen Spritze, die mit einer Fritschschen Kanüle ver- 
sehen ist, wird jeden zweiten Tag eine 5°/,ige Protargollösung in die 
Urethra eingespritzt. Alsdann wird nach Reinigung und Desinfizierung 
der Vulva die Portio in das Spekulum eingestellt, eine in 10°/,ige Pro- 
targollösung getauchte Sängersche Sonde in die Uterushöhle eingeführt 
und 1—2 Minuten darin belassen. Vor die Portio kommt ein in 10°/ ige 
Protargollösung getauchter Wattetampon, der erst am nächsten Morgen 


entfernt wird. 
Viel schwieriger ist die Behandlung der chronischen Endometritis 
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gonorrhoica. Es ist dringend vor einer kritiklosen Anwendung stärkerer 
Reizmittel oder der Kürette zu warnen. Man pinsele 1—2mal wöchent- 
lich die Zervikal- und Uterushöhle mit 5°/,iger Chlorzink-, 10°/,iger 
Salizylalkohol- oder 10—15°',iger Protargollösung aus. 

Bei den Folgeerkrankungen der Gonorrhoe, der Perimetritis, Salpin- 
gitis und Oophoritis steht man neuerdings von operativen Eingriffen ab 
und bedient sich der verschiedensten Formen der physikalischen Heil- 
methoden. Diese beanspruchen allerdings sowohl von seiten des Patienten 
wie auch des Arztes größte Geduld, führen aber dafür auch selbst in 
verzweifelten Fällen noch zur Heilung. F. Fuchs-Breslau. 


Über Arthritis gonorrhoica. Von Prof. Dr. Carl Goebel. (Bei- 
träge zur klin. Chir., 91. Bd., 3. Heft, 1914.) 

Verf. hatte Gelegenheit, zwei besonders instruktive Fälle mit Ar- 
thigon zu behandeln. Im ersten Falle haben wir eine Polyarthritis, die 
sich auf Monate erstreckt und schließlich im linken Hüft- (und Sprung-) 
Gelenk lokalisiert. Es bestand äußerst starkes Ödem der Weichteile, 
aber kein Gelenkerguß. Punktion ergibt Blut und in diesem mikro- 
skopisch Gonokokken. Nun Arthigon intraglutäal: 7 mal Injektion, alle 
5 Tage 2mal 0,5, 5mal 1,0, im ganzen 6,0 in 35 Tagen. Sofortiges 
Aufhören der Schmerzen, so daß medico-mechanische Behandlung coin- 
geleitet werden konnte, die wegen deutlicher beginnender Ankylose 
(Röntgenbild) dringend indiziert, aber vorher wegen der Schmerzen in 
keiner Weise auszuführen war. Wesentliche Besserung. Die vorhan- 
denen Adhäsionen waren nicht mehr ganz zu reparieren. — Im zweiten 
Fall war die Differentialdiagnose nach der Arthigoninjektion durch die 
Herd- und allgemeine Reaktion sichergestellt. Bei der jungen, früher 
schon an Lungenspitzenkatarrh behandelten Kranken mußte man zuerst 
an eine tuberkulöse Handgelenksentzündung denken. Sie wurde wesent- 
lich gebessert durch die Behandlung, so daß auch hier die medico- 
mechanische Therapie energischer einsetzen konnte. Hier wurde im 
ganzen 7,0 Arthigon gegeben. In beiden Fällen war die Diagnose, wie 
so oft, erschwert wegen negativen Befundes des Genitalsekrets. Indem 
Verf. die früheren Publikationen über Arthigon usw. mit zu Rate zieht, 
leitet er aus seinen beiden Beobachtungen zunächst den Schluß ab, daß 
eine spezifische Reaktion auf Arthigon (sowohl Herd- als allgemeine 
Reaktion) sehr wohl fehlen kann, trotzdem Gonokokken im Blut vor- 
handen sind. Allerdings sind die Injektionen intramuskulär und nicht 
intravenös gemacht. Bei intravenöser Injektion scheint eine sehr inten- 
sive Reaktion beobachtet zu werden. Aber für die Praxis ist doch die 
intramuskuläre Injektion auf jeden Fall vorzuziehen. Im andern Falle 
ergab sich eine deutliche spezifische, differential-diagnostisch wichtige 
Reaktion. Die spezifische Wirkung trat in beiden Fällen sofort auf und 
war durch die Aufhebung der Schmerzhaftigkeit, besonders im ersten 
Falle, geradezu verblüffend. Kr. 

Periostitis, Lymphangeitis, Lymphadenitis gonorrhoica. Von 
A. Keil-Prag. (Prager med. Wochenschr. 1912, Nr. 39.) 

Bei dem 23jährigen Patienten trat 3 Wochen nach Beginn einer 
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akuten Gonorrhoe eine Periostitis am oberen Ende der rechten Tibia 
auf. Von der periostalen, sehr druckempfindlichen Verdickung aus ließ. 
sich ein daumendicker, ebenfalls sehr schmerzhafter Lymphstrang 10 cm 
weit nach innen oben verfolgen. Das Kniegelenk selbst war frei, die 
Kruraldrüsen waren ebenfalls geschwollen und schmerzhaft. Am 4. Tage 
entwickelte sich ein periartikulärer Exzeß mäßigen Grades, der sich bald 
wieder zurückbildete. Unter Arthigonbehandlung trat innerhalb 3 Wochen 
vollständige Heilung ein. von Hofmann-Wien. 


Ill. Hoden und Hüllen. 


Ein Fall von primärem Karzinom des Nebenhodens. Von 
Y. Sakaguchi. (Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol., 15. Bd, 1914, 5. 62) 

Der 18jährige Jüngling hatte 14 Wochen vor der Operation eine 
Verhärtung im l. Hoden bemerkt. Am l. Hoden sah man bei der Unter- 
suchung deutliche Varikozelenbildung. Der I. Nebenhoden war vergrößert 
und innerhalb eines haselnußgroben Bezirks verhärtet und im Hoden 
schien ein kleiner Knoten sich zu befinden. Es wurden zunächst die 
dilatierten und geschlängelten Venae spermat. teilweise unterbunden und 
exstirpiert, dann vom l. Nebenhoden nach Möglichkeit abgetragen. Da 
in dem exzidierten Karzinomgewebe gefunden wurde, erfolgte 3 Tage 
später die Ablatio testis. Trotzdem erkrankte 9 Monate später der 
Patient an Lungenerscheinungen, mit Krebszellen im Sputum. Der Pa- 
tient ging 5 Wochen später unter anämischen und kachektischen Erschei- 
nungen zugrunde. Die Sektion ergab Krebsmetastasen in beiden Lungen, 
retroperitoneale karzinomatöse Lymphdrüsen vor dem |]. Nierenhilus. Die 
Untersuchung der exstirpierten Organe ergab außer im Nebenhoden etwa 
8 Geschwulstknötchen von Stecknadel- bis Hanfkorngrößbe im Hoden. 
Der Tumor ist zweifellos primär im Nebenhoden entstanden. Die Ge- 
schwulstzellen waren deutlich epithelartig und hatten grobe Ähnlichkeit 
mit den Kanälchenepithelien des Nebenhodens besonders deren Basal- 
zellen und waren offenbar von dem Epithel der Nebenhodenkanälchen 
entstanden. Der l. Hoden war an der dem Körper des Nebenhodens 
benachbarten Stelle kontinuierlich affıziert. Die Geschwulstzellen waren 
hier extrakanalikulär verbreitet. Im Nebenhoden, besonders in seinem 
Körperteil, war der Gewulstprozeß weit fortgeschritten mit Nekrosen und 
Blutungen. Das Zwischengewebe war hier stark kleinzellig infiltriert. Der 
Kopfteil war noch gut erhalten. Die Metastasen in den andern Organen 
glichen dem primären Tumor. Der Fall ist ferner interessant durch das 
Vorhandensein eines anämischen Infarktes im Hoden und durch den Um- 
stand, daß dabei vereinzelte Corpora amylacea in den atrophischen dege- 
nerierten Samenkanälchen am untern Hodenteile zu sehen waren. Be- 


merkenswert ist auch das jugendiiche Älter des Karzinomträgers. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über die Spermareaktion. Von ('. Sakaki-Kiushiu (‚Japan). (Deutsche 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 4.) 
Bei myomkranken Frauen beträgt die Sterilität 25— 30° „, während 
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sie sonst nur auf 8—15°;, veranschlagt wird. Um ein Urteil zu ge- 
winnen, was aus den vielen Spermatozoen, die bei der Begattung in den 
Vaginalkanal gelangen, wird, hat Sakaki Ejakulat zunächst mit physio- 
logischer Kochsalzlösung und ein anderes Mal mit Blutserum innig ge- 
mischt, dabei zeigte sich, daß im ersten Falle sich die Spermatozoen 
noch stundenlang bewegten, während sie im zweiten sich sehr bald eine 
Agglutination einstellte. Im Serum der Myomkranken ist die Aggluti- 
nation am stärksten. Ludwig Manasse- Berlin. 


Tuberculosis of the testicle. Von A. L. Goodman-New York. 
(Medical Record 24. 1. 14.) 

Goodman bringt die Krankengeschichte eines 30 Monate alten 
Knaben, bei dem sich seit wenigen Monaten eine Hodenschwellung ent- 
wickelt hatte. Bei der Operation wurde eine tuberkulöse Epididymitis 
gefunden. Im übrigen war das Kind vollkommen gesund. Der Autor 
bringt dann eine Besprechung der in der Literatur niedergelegten Er- 


fahrungen der tuberkulösen Hodenerkrankungen der Kinder. 
N. Moyer- Wildungen. 


IV. Verschieddnes. 


Die Vakzinetherapie in der Urologie. Von R. Volk. (Wiener 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 18.) 

V. gelangt zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die von amerikanischer Seite berichteten Erfolge der passiven 
Immunisierung mit Gonokokkenserum bedürfen einer nochmaligen exakten 
Überprüfung. 

2. Für die Vakzinationstherapie eignen sich nebst einzelnen gonor- 
rhoischen Komplikationen verschiedene infektiöse Erkrankungen der 
Harnorgane, vorwiegend als unterstützendes Mittel neben den bisherigen 
Methoden. 

3. Die Bestimmung des opsonischen Index ist im allgemeinen über- 
flüssig, es genügt die genaue klinische Beobachtung. 

4. Die Art der Wirkung der Vakzinationstherapie ist derzeit noch 
nicht völlig aufgeklärt, die Erhöhung der bakteriotropen Kraft des Serums 
allein dürfte nicht die Hauptrolle spielen. 

5. Die akute Urethritis wird mitunter so beeinflußt, wie durch ein 
gutes Balsamikum, ist aber für die Vakzinationsbehandlung nicht sehr 
geeignet. Dagegen kann uns diese bei der Epididymitis, Funiculitis, 
Arthritis gute Dienste leisten, weniger aussichtsvoll ist sie bei der Be- 
handlung der Prostatitis und Folliculitis. Meist genügt für die Gonorrhoe 
eine erprobte polyvalente Vakzine, beim Versagen derselben wird ein 
Versuch mit einer autogenen notwendig sein. 

6. Die übrigen infektiösen Harnkrankheiten eignen sich um so eher 
für eine Vakzinationstherapie, je weniger veraltet das Leiden ist. Be- 
sonders günstige Resultate lassen sich oft bei Koli- und Staphylokokken- 
infektionen erzielen. Zumindest werden die subjektiven Beschwerden 
wesentlich gebessert oder auch ganz aufgehoben. Für diese Fälle ist die 
Bereitung einer autogenen Vakzine angezeigt. 

6* 
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7. Üble Nebenwirkungen sind bei vorsichtigem Vorgehen bei der 
Vakzinationstherapie nicht zu befürchten, weshalb ein Versuch mit der- 
selben fast stets unternommen werden kann. 

8. Die diagnostische Vakzination kann scheinbar bei gonorrhoischen 
Erkrankungen oft mit Vorteil angewendet werden, doch wären die Ver- 
suche auch auf andersartige Infektionen auszudehnen. 

9. Die Kombination der Vakzinetherapie mit andern Methoden 
wäre in ausgedehntem Maße anwendbar. von Hofmann-Wien. 


Vakzinetherapie in Fällen chronischer nicht gonorrhoischer 
Infektion der Harnwege. Von A. Zinner. (Wiener med. Wochenschr. 
1914, Nr. 13.) 


Z. verfügt über 10 genau beobachtete Fälle, von denen zwei (chro- 
nische Pyelonephritis mit Parenchymschädigung) nicht beeinflußt wurden. 
In allen andern Fällen wurde eine zum Teil sehr erhebliche Besserung, 
doch niemals vollständige Heilung erzielt. Z. erachtet die vorsichtig 
durchgeführte Vakzinetnerapie als vollständig ungefährlich und empfiehlt 
sie sowohl bei subakuten als bei chronischen Infektionen der Harnröhre 
nach sorgfältiger Lokalisation dps Prozesses in Verbindung mit den andern 
klinischen Methoden, namentlich, wo die letzteren allein nicht den ge- 
wünschten klinischen Erfolg hatten. Temperatursteigerungen auf die Ein- 
bringung des Vakzins sind zur Erzielung einer Wirkung nicht notwendig. 

von Hofmann-Wien. 


Beiträge zur Konkrementbildung. Von H. Schade-Kiel. (Münch. 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 1 u. 2.) 

Nach den Untersuchungen Ebsteins u. a. steht fest, dafs in dem 
Vorgang des Ausfallens der Harnsalze aus ihrer wässerigen Lösung an 
sich noch keine Erklärung für den Steinbildungsprozels gegeben ist. Die 
Härnsteine besitzen vielmehr ein organische Gerüst, das zusammen mit 
den Salzen den Stein bildet. Unter welchen Bedingungen dies jedoch 
geschieht, ist bisher nicht hinreichend geklärt. 

Verf. geht bei seinen Untersuchungen von der Tatsache aus, dafs 
der Harn eine komplizierte Mischung von Wasser, Kolloiden (Urochrom, 
Schleim usw.) und Salzen ist, die man sich am besten als Salzlösung 
vorstellen kann, welche sich in den Zwischenräumen eines mehr oder 
weniger zusammenhängenden Gerüstes einer stark verdünnten Gallerte 
befindet. An der Oberfläche des Kolloids wird durch Adsorption die 
Konzentration der im Wasser gelösten Stoffe vermehrt, wodurch die 
übrige Lösung verdünnt, das Lösungsvermögen der Gesamtflüssigkeit für 
die betreffenden Stoffe erhöht wird. Steigt die Konzentration noch 
weiter, so fallen die Kristalloıde zuerst an der Stelle der stärksten Kon- 
zentration, d. i. den Grenzflächen der Kolloidpartikelchen aus, und letztere 
sinken, teils mitgerissen von den ausfallenden Kristallen, teils durch 
spontanes Ausflocken mit jenen zu Boden. Da die Harnkonkremente 
nun aber auch auffallend irreversibel sind, d. bh. einmal gebildet sehr 
schwer wieder gelöst werden können, so müssen, stellt man sich ihre 
Bildung in obigem Sinne vor, die dabei in Betracht kommenden Kolloide 
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ebenfalls irreversibel sein. Normalerweise kommen solche im Harn 
nicht vor — Urochrom, Schleim sind reversibel —, wohl aber in patho- 
logischen Fällen; ihr Hauptrepräsentant ist das Fibrin. 

Verf. hat im Reagenzglas Rinderplasma mit frisch gefällten Salz- 
niederschlägen von Kalziumphosphat, -karbonat und Tripelphosphat ver- 
setzt und durch Chlorkalzium das Fibrin zur Gerinnung gebracht. Der 
ausfallende Sedimentfibrinkuchen erhärtete allmählich und hatte nach ca. 
4 Wochen eine den Harnsteinen ähnliche Konsistenz. Dabei zeigte es 
sich, dafs schon ein Gehalt von 0,07°/, Fibrin genügt, um entstehende 
Kristalloidsedimente mittels organischen Gerüstes zusammenzuschlielsen, 
einer Verdünnung, bei der von einem Gerinnungsvorgang nicht das ge- 
ringste zu sehen ist. Ist das Fibrin zu reichlich vorhanden, so wird 
das Konkrement nur gummiartig, ist es zu wenig, entstehen mörtelartige 
brüchige Niederschläge. Wärme und ein höherer Salzgehalt des Wassers 
(oder Harns), in dem das Konkroment aufgehoben wird, befördern die 
Erhärtung. Bedingung für das Entstehen der Gebilde ist das gleich- 
zeitige Ausfallen von Fibrin und Kristalloid; erfolgt ès nacheinander, so 
bildet sich lediglich an der Grenze beider Substanzen eine weit weniger 
innige Mischung, auf keinen Fall ein steinartiger Körper. Die Struktur 
der erzielten Konkremente ist anfangs homogen, nach längerem Auf- 
bewahren in Wasser tritt aber eine ausgesprochene Gerüst- und Balken- 
bildung zutage; Schichtung entsteht bei diesen einzeitig und schnell ent- 
standenen Fällungen natürlich nicht, doch ist eine solche bei schubweisen 
Niederschlägen ohne weiteres erklärlich. Ein Analogon zu letzterer 
Bildungsart bieten in der Mineralogie die Brauneisenoolithe, bei denen 
das Eisenoxydhydrat und die sog. Erbsensteine der Quellen von Karlsbad, 
Vichy usw., bei denen die Kieselsäure die Rolle des Kolloids spielt. 

Es erscheint Verf. im höchsten Grade wahrscheinlich, dafs die 
Bildung der Harnsteine eine diesen experimentell erzeugten Konkrementen 
analoge ist, da in den Harnwegen alle erforderlichen Vorbedingungen 
gegeben sind. Auch sind schon, wenn auch nicht häufig, richtige Über- 
gangsformen, plastische, „fibrinartig weiche“ usw. Steine gefunden worden. 
Welcher Körper im Harn die Rolle des Kolloids übernimmt, ist aller- 
dings noch nicht geklärt, doch scheint das Fibrin auch hier von grolser 
Bedeutung zu sein. Neuere Untersuchungen machen das Vorkommen 
von Fibrin in kleinen Mengen im Harneiweils sehr wahrscheinlich; bei 
entzündlichen Vorgängen in den Harnwegen, die ja die Steinbildungen 
ungemein begünstigen, kömmen auch gröfsere Mengen vor, Doch kommen 
wohl auch andere eiweilsartige Substanzen in Betracht. Zum Schlusse 
weist Verf. darauf hin, dafs der Therapie, die bisher nur die eine Kom- 
ponente der Steinbildung, die Salze, in Angriff genommen hat, in Zu- 
kunft vielleicht auch durch Beeinflussung der Kolloidfällung neue Aus- 
sichten eröffnet werden. Brauser- München. 


Über Vesicaesan in der Frauenklinik. Von Dr. J. Sfakianakis, 
1. Assistent an der Klinik und Poliklinik von Professor W. Nagel in Berlin. 
(Medizin. Klinik 1914, Nr. 17.) 


Vesicaesan enthält die wirksamen Bestandteile der altbewährten 
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Droge „Folia uvae ursi“. Da die Blätter bei längerem Lagern ihren 
balsamischen Geruch und somit auch die ätherischen Ole verlieren, und da 
bei der Abkochung das ätherische Öl wegen seines bei 50° liegenden Siede- 
punktes zum großen Teil verflüchtigt wird, so lag es nahe, ein Präparat 
zu suchen, das sämtliche Bestandteile der Folia uvae ursi enthielt, und 
zwar in einer Form, die man dem Patienten möglichst bequem verab- 
folgen kann. Um den höchsten Grad der Wirksamkeit zu erreichen, 
verwendet man dazu nur frische oder frisch getrocknete Blätter. So 
entstand das die wirksamen Bestandteile der Folia uvae ursi enthaltende 
Mittel „Vesicaesan“. Das Präparat wird in Pillenform drei- bis viermal 
täglich genommen. Verf. hat dieses Mittel häufig und mit dem besten 
Erfolg bei Cystiden aller Art in Anwendung gebracht. Die Mitteilung 
dreier Fälle illustriert das. Der therapeutische Effekt zeigte sich viel- 
fach schon nach einem kurzen Gebrauche von weniger als 50 Pillen. 
Unbeabsichtigte oder schädigende Nebenwirkungen hat Verf. in keinem 
Falle beobachtet. Das Präparat ist erhältlich in der chemischen Fabrik 
Reisholz bei Düsseldorf. Kr. 


Über Alsolpräparate. Von Felix Wolf. (Reichsmedizinalanzeiger 
1914, 1.) 

Wolf empfiehlt die Alsol (Aluminium acetico-tartaricum) -Präparate 
bei der Gonorrhoe der Frauen 20—40 ccm auf 1 Liter Wasser zur Aus- 
spülung und Tamponade der Vagina mit mit Alsolereme bestrichenen Tam- 
pons; ferner als Einfettungsmittel die Alsolcreme, um Mastdarmreizungen 
bei Prostatamassage zu vermeiden, und Azetonalzäpfchen (Kakaobutter, 
10°/, Trichlorbutylester der Salizylsäure, 2°, Alsol) bei Rhagadenbildung 
im After, Prostatisis usw. Mankiewicz-Berlin. 


Warnung vor Anwendung von Quecksilbersalzlösungen ın 
der Urologie. Von O. Stricker. (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

Im Anschluß an einen Fall von tödlicher Quecksilbervergiftung nach 
Spülung der Harnröhre mit einer !/, pM Lösung von Hydrargyram oxy- 
cyanatum, der sich an v. Frischs Abteilung ereignete, stellte St. die 
bisher publizierten Fälle von (uecksilberidiosynkrasie zusammen und 
warnt vor der Verwendung des Hydrargyrum oxycyanatum zu Spülungen 
und empfiehlt dasselbe durch sterile Bor- oder Kochsalzlösungen zu er- 
setzen. von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von Riesenwuchs mit Atrophie der Geschlechts- 
organe. Von Z. Brind, Assistent der ortliopäd. Privat-Heilanstalt von San.- 
Rat Dr. G. Müller in Berlin. (Arch. f. klin. Chir. 1914, 103. Bd., 3. Heft.) 

Es handelt sich um den seltenen Fall von echtem allgemeinem 
Riesenwuchs mit Atrophie der Geschlechtsorgane bei einem 8jährigen 
Knaben. Verf. erörtert die Frage, worauf der Riesenwuchs bei seinem 
Pat. zurückzuführen ist. Irgendwelche hereditäre Belastung ist nicht 
zu verzeichnen. Die Untersuchung der Glandula thyreoidea, der Thymus, 
der Nieren und der Hypophysis ergibt nichts Besonderes. Es bleiben 
also nur die Geschlechtsorgane übrig. Die Atrophie der letzteren ist so 
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stark, daß der Gedanke nahe liegt, daß hier die Ursache zu suchen ist. 
Als Unterstützung dieser Annahme führt Verf. andere Fälle von Riesen- 
wuchs an, die auch mit Anomalien der Geschlechtsorgane kombiniert 
waren; ferner den Umstand, daß ein Einfluß der inneren Sekretion der 
Hoden auf das Körperwachstum von vielen Autoren angenommen wird. 
In welcher Weise die Wirkung zustande kommt, ob es sich um Än-- 
regung oder um das Wegfallen einer hemmenden Wirkung handelt, 
darüber läßt sich natürlich nichts sagen. Die zweite Annahme läßt sich 
aber eher rechtfertigen, nämlich, daß das Hoden»ckret eine Hemmung 
des Wachstums bewirkt. Fällt dieser Faktor weg oder ist er ungenügend 
(Kryptorchismus, Atrophie des Hodens), dann kommt der Riesenwuchs 
zustande (Längenwachstum der Eunuchen!). Kr. 


Geschwulstmetastasen der Hypophyse und Diabetes insipi- 
dus. Von Simmonds-Hamburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 9, 
Vereinsb.) 

Nach neueren Untersuchungen von Farni, v. d. Velden, Roemer 
besitzt die Hypophyse im Gegensatz zu den Anschauungen des Physio- 
logen Schäfer eine die Urinbildung herabsetzende Wirkung. In einer 
Anzahl von metastasierenden Karzinomen, die die Hypophyse zerstörten, 
kam es deshalb auch zu einem Diabetes insipidus. Manchmal blieb aller- 
dings trotz hochgradiger Zerstörung der Hypophyse die Polyurie aus. 
Es empfiehlt sich in allen ähnlich liegenden Fällen die Hypophyse nicht 
nur makroskopisch, sondern auch mikroskopisch zu untersuchen. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


V. Kritiken. 


Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten für Ärzte 
und Studierende. Von Prof. Dr. W. Scholtz, Direktor der Universitäts- 
poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Königsberg. I. Band: Ge- 
schlechtskrankheiten, mit 84 meist farbigen Abbildungen und Tafeln, Leipzig, 
S. Hirzel 1913. 

Zu wenig Lehrbücher über dieses Thema gibt es nicht, freilich ist 
dies beinahe in jedem Spezialfache der Fall. Ein Lehrer hat in erster 
Linie das Recht und die Pflicht, seinen Schülern in extenso das, was er 
in den wenigen poliklinischen Unterrichtsstunden zu lehren bemüht ist, 
auch in Buchform in die Hände zu geben. Obschon auf dem Titel die 
Hautkrankheiten in erster Linie genannt werden, sind doch im ersten 
Bande die Geschlechtskrankheiten behandelt. Der Teil, der uns Urologen 
allein interessiert, ist die Gonorrhoe, speziell ihre chronische Form. Dic 
Besprechung der akuten Form umfaßt 63 Seiten, die der chronischen und 
der einschlägigen Affektionen der weiblichen Geschlechtsorgane 87. Die 
Besprechung der akuten gonorrhoischen Entzündung können wir über- 
gehen, sie basiert streng auf den mikroskopischen Gonokokkenbefunden. 
Ein wesentlich anderer Standpunkt wird aber auch bei der Abhandlung 
der chronischen Entzündung nicht eingenommen. Der Gebrauch des 
Otisschen Urethrometers muß als veraltet erscheinen. Derselbe ist dureh 
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die Urethroskopie seit Jahrzehnten überholt. Die Anwendung bei der 
akuten Gonorrhoe S. 17 will uns praktisch nicht gerechtfertigt er- 
scheinen. Was Details bei der Behandlung, Bezeichnung der Instrumente 
und dergl. anlangt, so sind einzelne Irrtümer vorhanden, die der Verf. 
hätte vermeiden können. Das S. 74 abgebildete Instrument ist nicht 
der Kollmannsche Sckretfänger, sondern ein Instrument, welches Grün- 
feld in den 70er Jahren des vorıgen Jahrhunderts zuerst als Fremd- 
körperzange in seinem Lehrbuche veröffentlichte. S. 77 liegt ceine Ver- 
wechslung vor, die Guyonsche Sondenform ist als Dittelsche bezeich- 
net, die Dittelsche als Guyonsche. Bei der Behandlung und Be- 
seitigung der infizierten paraurethralen Gänge ist die üblichste Behand- 
lung mittelst Elektrolyse, die von Oberländer vor zirka 15 Jahren 
zuerst angegeben wurde, ganz vergessen, ebenso die Exstirpation mit dem 
Messer. Zum speziellen Studium für den Urologen erscheint das 
Scholtzsche Lehrbuch nicht geeignet. Für den Zweck, als Leitfaden 
zum poliklinischen Unterricht zu dienen, wird es als durchaus ver- 
wendbar bezeichnet werden können. Oberländer-Dresden. 


Chirurgische Operationslehre. Herausgegeben von Bier, Braun 
und Kümmell. Bd. III: Operationen am Mastdarm, an den Harn- und männ- 
lichen (reschlechtsorganen und an den Extremitäten. (Ambrosius Barth 1913, 
986 Seiten, Preis 48 Mk.). 


In dem vorliegenden Werk sind die Operationen am Mastdarm von 
Poppert-Gießen, die der Nieren und Prostata von Kümmell-Ham- 
burg, die Operationen an Harnblase, Harnröhre und männlichen Ge- 
schlechtsorganen von Rum'pel-Berlin bearbeitet, während Jdie Extremi- 
tätenchirurgie von Müller-Rostock und Klapp-Berlin behandelt wird. 
-- Die Namen der Autoren, wie auch der Umfang dieses Bandes deuten 
schon darauf hin, daß mehr wie eine rein technische Darstellung der 
Operationen beabsichtigt ist. Und so stellt auch jeder Teil des Buches 
mehr eine Monographie des behandelten Stoffes dar. In dem ersten 
Abschnitt werden die Behandlungsmethoden (auch die konservativen) 
der Hämorrhoiden ebenso erörtert wie die großen Rektumresektionen 
bei Karzinom. — In dem urologischen Teil kommt auch die klinische 
Darstellung zu ihrem Recht. Der Wert der funktionellen Nieren- 
diagnostik für die Indikationsstellung bei Nierenoperationen und auch 
bei der Prostatektomie wird von Kümmell hinreichend gewürdigt. -— 
Daß Rumpel die elementaren Dinge der Urologie wie Technik des 
Katheterismus und Bougierens und das dazugehörige Instrumentarium 
besonders eingehend beschreibt, wird vıelen Chirurgen recht er- 
wünscht sein. 

Die Extremitätenchirurgie nımmt mehr als die Hälfte des Buches 
ein. Neben sämtlichen typischen Operationen werden alle Modifika- 
tionen und besonders auch die plastischen Eingriffe erschöpfend be- 
handelt. — 797 meist farbige Abbildungen illustrieren den Text. 

| Oelsner- Berlin. 
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Klinische Bedeutung der neueren Methoden 
der Nierenfunktionsprüfung. 


Von 


Privatdozent Dr. Richard Bauer, Assistent der Klinik 
und 
cand. med. Wilhelm von Nyiri, Hospitant der Klinik. 


Vor einiger Zeit haben Bauer und Habetin!) die Technik 
der Nierenfunktionsprüfung nach Ambard eingehender geschildert 
und zu zeigen versucht, daß sich mit dieser Methodik nachweisen 
läßt, ob die Nieren den Chlorid- und Stickstoffhaushalt in normaler 
Weise zu regulieren imstande sind. Die Bedeutung der Chlor- und 
Stickstoffbilanz für die Beurteilung der Nierenfunktion war ja schon 
vorher durch die Bilanzversuche von Schlayer und Monakow 
evident dargetan. Das Wesen und der Fortschritt der Ambard’schen 
Methodik besteht aber darin, daß sie auf die sogenannten Bilanz- 
versuche i. e. Vergleich zwischen Einnahme und Ausfuhr völlig 
verzichtet; es werden vielmehr zu möglichst gleicher Zeit Harnstoff 
und Chloride im Harn und Blut bestimmt und die so gewonnenen 
Werte miteinander verglichen. Aus diesem Vergleich werden die 
Ambard’schen Zahlen gewonnen. Auf die Gesetze und Technik 
dieser Versuchsanordnung einzugehen, erscheint hier überflüssig, weil 
diese in der obenerwähnten Arbeit von Bauer und Habetin aus- 
führlich geschildert sind. Hier sollen nur die Grundzüge zur 
besseren Orientierung wiedergegeben werden. Der Zweck, Blut und 
Harn zu möglichst gleicher Zeit auf Chlor- und Stickstoffgehalt 
zu untersuchen, wird auf folgende Weise erreicht: Der Patient ent- 
leert vor dem Versuch die Blase und uriniert nach 36 Minuten. 
Innerhalb dieser 36 Minuten wird das Blut durch Venaepunktion 
gewonnen. Aus der 36 minutigen Menge wird die theoretische 
Tagesharnmenge durch Multiplikation mit 40 berechnet und durch 


1) Bauer und Habetin: „Moderne Nierenfunktionsprüfung“. „Zeitschrift 
für Urologie“ 1914. Band VIII. 
Zeitschrift für Urologie. 1918. i 7 
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quantitative Analyse des Harnes die tägliche Gesamtausscheidung 
(D) von Chloriden und Harnstoff festgestellt. Aus Gründen, die 
in der ersten Arbeit an der Hand der Ambard’schen Gesetze 
dargetan sind, wird dann bei den Chloriden das D in ein D,, und 
das D des Harnstoffs in ein D,, umgerechnet; die Ambardschen 
Gesetze sind nämlich nur dann gültig, wenn die Ausscheidungskon- 
zentration in allen Fällen sowohl für Chloride als für Harnstoff die 
gleiche ist. Da nun eine Chloridausscheidung von 14 g auf einen 
Liter und eine diesem Wert isotonische Harnstoffausscheidung von 
25 g pro Liter eine ziemlich normale ist, so ist das D aller Fälle 
für die Chloride so umgerechnet, als ob die Ausscheidungskonzen- 
tration der Chloride 14g auf den Liter Harn betragen würde. 
D,, bedeutet also diejenige tägliche Chloridmenge, die der 
Patient ausscheiden würde, wenn die Chloridkonzentration im Harn 
14 g auf den Liter betragen würde. Damit ändert sich nach den 
Ambardschen Gesetzen auch die Gesamtausscheidung der Chloride 
und zwar nach der Formel Dr a Ebenso berechnen wir 
nach derselben Überlegung für den Harnstoff in jedem Falle ein 
DIG Nach Ambard steht nun 
V25 

die Chloridausscheidung im Harn jederzeit in einem fixen Verhältnis 
zu dem gleichzeitigen Gehalt von NaCl im Blut. Wir können daher 
aus der Ausscheidung ım Harn normalerweise auf die Menge im 
Blut zurückschließen. Unter der Annahme, daß bei 5.62g NaCl 
pro Liter Blutserum die Chloridausscheidung im Harn sistiert, korre- 
spondiert die Ausscheidung im Harn mit einem Überschuß im Blute 
über 5.62 g: das € unserer Tabelle (berechnet aus der Forme) e 


D,,') nach der Formel D,, = 


— =. Die Analyse des Blutes lehrt nun, ob der tatsächlich 
bestehende Überschuß e (kann natürlich auch negativ sein) dem 
berechneten e entspricht. Die Differenz zwischen e und e ist gleich 
R, der Ambardschen Chlorzahl. Wir haben hier absichtlich kein 
K verwendet, wie unten für den Harnstoff, weil die Berechnung des 
R (i. e. Retention) ein viel anschaulicheres Bild der Verhältnisse 
bietet. 

1) In der ersten Arbeit ist die Proportion zu dieser Gleicbung unrichtig 
gebracht. Sie lautete wirklich D : Das = p26 : yC. 

Bei der Chloridbestimmung im Blutserum soll es richtig heißen 40°/,ige 
Essigsäure, statt 4°/,ige Essigsäure. 
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Für den Harnstoff wird direkt der Harnstoffgehalt des Blut- 
serums pro Liter (Ur) mit der Ausscheidung im Harn verglichen 
und daraus K, die Harnstoffzahl gewonnen, und zwar aus der Formel 

Ur. 
R= yoz 
die Arbeit von Bauer und Habetin. 

Der Umstand, daß wir hier mit einem Experiment in der Dauer 
von nur 36 Minuten dieselben Aufschlüsse gewinnen sollen, wie durch 
die langdauernde, praktisch so schwer durchführbare Methodik von 
Schlayer erscheint ohne weiteres sehr bestechend. Nur könnte die 
Kompliziertheit der Ambardschen Gesetze und Berechnungen es frag- 
lich erscheinen lassen, ob diese ganzen Konklusionen auf richtigen 
Prämissen beruhen. Abgesehen davon, daß ja die Ambardschen 
Gesetze lediglich aus experimentellen Ergebnissen abgeleitet sind, ist 
schon in der obenerwähnten Arbeit versucht worden, an einer größeren 
Anzahl von Beispielen die Richtigkeit der Methode zu erbärten, indem 
die Resultate einerseits mit dem klinischen Bilde, andererseits mit 
den Befunden anderer Versuchsanordnungen verglichen wurden. Die 
vorliegende Arbeit soll noch weitere Beispiele hierfür erbringen, 
geht aber insofern weiter, als 1. die Ambardsche Technik noch 
weiter auszunützen versucht wird, und andererseits 2. durch Be- 
arbeitung einer genügenden Zahl von normalen Fällen und eines viel 
reichhaltigeren Materials af Nierenfällen jeder Zweifel an der Rich- 
tigkeit der Methodik zu beseitigen gesucht wurde. 

Hier muß noch folgendes erwähnt werden. Während die Fran- 
zosen das normale K = 0.06—0.08 finden, liegen unsere normalen Werte 
von K noch zwischen 0.1—0.2. Es erklärt sich das durch Unter- 
schiede in der Technik bei Bestimmung des Ur. im Serum, indem 
wir statt der, wie uns scheint, nicht ganz verläßlichen volumetrischen 
Bestimmung das Morelsche Verfahren anwenden. 

Außer den Ambardschen Versuchen sind auch in dieser Arbeit 
Jod- und Milchzuckerversuche ausgeführt und öfters die Chlor- und 
Stickstoffbilanz nach Schlayer und Monakow kontrolliert worden. 

Gleich jetzt können wir sagen, daß wir in keinem unserer 68 
untersuchten Fälle eir mit den klinischen Erscheinungen wider- 
sprechendes Resultat erhalten haben. In den Fällen ohne Nieren- 
erkrankung fanden wir stets normale Zahlen für Chlor- und Stickstoff- 
stoffwechsel. In den Fällen von Nephritis waren die Resultate, wie 
zu erwarten war, wechselnd. Wissen wir doch, daß viele Nephritis- 
fälle lange Zeit ohne Störung dieser beiden Funktionen verlaufen 

7* 


Hinsichtlich des technischen Teiles verweisen wir auf 
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können, und daß andererseits diese Störungen keineswegs mitein- 
ander parallel gehen. Wohl aber fanden wir in staunenswerter Ein- 
stimmigkeit, wo Chlorämie zu erwarten war, Erhöhung der Chlor- 
konstante, überall, wo Urämie bestand, die allerhöchsten Werte der 
Ambardschen Harnstofizahll K. Auf diese Weise hat sich das 
Vertrauen in die Ambardsche Methodik bei uns vollkommen ge- 
festigt, so daß wir dieselbe ausschließlich anwenden, und wir hoffen 
auch im weiteren beim Leser diese Überzeugung zu festigen. 

Bezüglich der speziellen Werte von R, K und Rest N ist in 
der ersten Arbeit die Regel aufgestellt worden, daß die Chlorzahl 
R, welche die Retention der Chloride im Blute anzeigen soll, nur 
dann als pathologisch zu betrachten sei, wenn dieselbe 0.5 oder mehr 
beträgt. Wir haben damals Werte erhalten, die bis gegen 4.0 be- 
trugen. Unter den neuerdings untersuchten 68 Fällen haben wir so 
hohe Werte nicht mehr gefunden; die höchsten betragen 1.46 in 
zwei Fällen, dann weiter Werte 1.38, 1.08, 0.94, 0.68, 0.60. (Ta- 
belle I) In allen diesen Fällen bestanden schwere Erkrankungen 
der Niere mit Ödemen, in zwei Fällen fehlten die Ödeme zur Zeit 
der Untersuchung, worauf wir später noch zu sprechen kommen. 
Bei unseren normalen Fällen fanden wir die alte Regel vollauf be- 
stätigt, indem R beinahe regelmäßig unter 0.5, oft sogar negativ war. 
Solche niedrigen Werte fanden wir natürlich auch öfters bei Nephri- 
tiden, bei denen auch sonst kein Anhaltspunkt für die Retention der 
Chloride klinisch gegeben war. Wir können daher sagen, daß wir 
an der Regel unserer ersten Arbeit festhalten können. Im allgemeinen 
haben wir neuerdings gelernt, daß die Störungen in der Kochsalz- 
bilanz bei den Nephritiden im Sinne einer dauernden Chlorämie 
keineswegs sehr häufig anzutreffen sind (Schlayer)!). 

Noch übereinstimmender mit den Resultaten der ersten Arbeit 
sind unsere neuen Erfahrungen über den Wert der Harnstoffzahl K 
und des Reststickstoffes. Wir sind damals zu der Annahme gelangt, 
daß man bei normalem Werte von K Werte bis 0.20 finden kann, daß die 
Werte zwischen 0.20 und 0.30 zumindest zweifelhaft sind, und Werte 
von K über 0.30 als sicher pathologisch im Sinne einer Harnstoff- 
retention zu deuten seien. In unseren neuen Tabellen (Tabelle II) 
findet sich diese Regel durchaus bestätigt. Die höchsten normalen 
Werte betragen hier 0.23, meistens liegen sie unter 0.20; bei Ne- 
phritis wieder finden wir Werte, die zwischen 0.30 bis 0.40 hinauf 





1) Schlayer: „Klinische Erfahrungeu über Nierenfunktionen.“ „XXXI. 
Deutscher Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden vom 20.—24. April 1914. 
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bis 1.93 betragen. Werte von K== 1.0 oder höher wurden ausnahms- 
losbei Patienten gefunden, die kurz nachher einer echten Urämieerlagen. 
Auch dort, wo K gegen 0.60 betrug, waren die urämischen Erschei- 
nugen meist schon sehr ausgesprochen. Dagegen finden sich in der 
Tabelle mehrere Fälle von Nephritis mit annähernd normalen oder nur 
wenig erhöhtem K, wobei auch klinisch kein Zeichen von ÜTrämie bestand 

Bezüglich des Reststickstoffes haben wir in der ersten Arbeit 
Werte bis gegen 0.45g als normal betrachtet, solche bis gegen 0.70 
als suspekt und Werte bis gegen 1.0g und besonders darüber als 
urämisch bezeichnet. Unsere neueren Erfahrungen (Tabelle II) zeigen 
folgendes: Unter den 68 Fällen finden sich 29, wo der Reststickstoff 
unter 0.700 g ist. Darunter sind alle nicht nierenkranken Fälle 
und eine größere Anzahl von Nephritiden. Bei den nierennormalen 
Fällen liegt der Reststickstoff ca. zwischen 0.300 und 0.500g. Die 
Werte mit ca. 0.700 finden sich mit wenigen Ausnahmen bereits bei 
Nephritiden. Höhere Werte bis gegen 1.00g fanden wir fünfmal, 
ausnahmslos in Fällen, wo die Niere sicher erkrankt war. Werte 
von 1.50g bis 2.30 g ausnahmslos bei echten nephritischen oder ander- 
weitig bedingten Urämien. Wir können also die Behauptung unserer 
ersten Arbeit durchaus aufrechterhalten und möchten nur noch fol- 
gendes bemerken. Wenn nicht eine akute Nephritis, ein akutes 
Rezidiv einer chronischen Nephritis oder eine chirurgisch behebbare 
Erkrankung besteht, so dürften nach unserer Erfahrung Reststick- 
stoffwerte, die 1.50 g oder darüber betragen, eine irreparable Urämie 
darstellen, die geeignet ist, in kürzester Zeit das Leben des Patienten 
zu bedrohen. 

Die Werte von K gehen mit denen des Reststickstoffes im 
wesentlichen parallel. Trotzdem zeigt sich an unseren Tabellen, daß 
das K eine nicht unwichtige Ergänzung des Reststickstoffes darstellt; 
besonders trifft dies zu bei den Reststickstoffwerten, die zwischen 
0.70g und 1.0g liegen. Wir sehen hier öfters, daß zu gleichhohen 
Stickstoffwerten verschieden hohe K gehören, und zwar bestehen 
Schwankungen zwischen 0.20 und 0.65 für K. Es ist klar, daß von 
zwei Fällen, die gleiche Reststickstoffwerte besitzen, der Fall mit 
dem höheren K als der ungünstigere gelten muß. Ganz ähnliches 
gilt auch für die höheren Reststickstoffwerte von über 1.0 g, wo zwar 
auch hoher Reststickstoff stets mit hohem K einhergeht, aber doch 
ziemlich deutliche Unterschiede im K bei gleichhohem Reststickstoff 
sich finden. Wir möchten also behaupten, daß die Werte des Rest- 
stickstoffes ein wertvolles Maß für die Stickstoffretention bilden, 
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aber ihren vollen Wert erst durch ihren Vergleich mit K ge- 
winnen. 

Als Detail sei noch erwähnt, daß der Harnstoffstickstoff bei 
normalem Reststickstoff ungefähr 45—60°/, des Reststickstoffes be- 
trägt. Bei hohem Reststickstoff steigen die Prozentzahlen des Harn- 
stofistickstoffes bis gegen 80—90°/,. Es beruht demnach, wie auch 
andere Autoren aumehmen, der Anstieg des Reststickstoffes vor- 
wiegend auf Harnstoffretention. 

Resumierend können wir sagen, daß die Erfahrungen unserer 
ersten Arbeit sich durchaus bestätigt haben und die Berechnung des 
K und R ein sicherer Index für die stickstoffeliminierende bezw. 
chloreliminierende Kraft der Niere ist. Rekurrierend auf unsere 
Bemerkung, daß wir den Ambardschen Versuch auch weiter aus- 
zunützen versucht haben, sei folgendes hervorgehoben: Da außer 
der Chlor- und Harnstoffzahl im einzelnen Falle wünschenswert er- 
scheint, etwas über die Konzentrations- und Verdünnungsfähigkeit 
der Niere zu erfahren, so haben wir versucht, die im Ambardschen 
Versuche beobachteten Konzentrationen und Harnmengen hierfür zu 
verwerten. Wir möchten mit aller Reserve behaupten, daß bei Fällen, 
die vorher keiner speziellen Schonungsdiät unterworfen waren, schon 
aus dem spezifischen Gewichte, der Menge des Harnes, und seiner 
Konzentration an Kochsalz und Harnstoff ein gewisses Maß für 
die Nierenarbeit gewonnen werden kann. Trotzdem haben wir vor- 
läufig, wo es anging, außerdem einen regelrechten Konzentrations- 
und Verdünnungsversuch angestellt. Da wir den im Ambardschen 
Versuche gewonnenen Harn außerdem auf Eiweiß und Sediment unter- 
suchen können, so gewinnt man auf diese Weise in diesem kurzen 
Experiment ein nahezu vollständiges Bild eines Nierenfalles. 

Um zu zeigen, inwieweit die im Ambardschen Versuche ge- 
wonnenen Zahlen der Harnmenge und der Konzentration an Chlor- 
und Stickstoff ia derselben ein Urteil über die Nierenarbeit gestatten, 
haben wir die entsprechenden Werte in einer Tabelle zusammenge- 
stellt. (Tabelle III.) Aus dieser geht zunächst hervor, daß die be- 
rechnete Tagesmenge von der gefundenen um wenig und nur selten 
abweicht, so daß schon hier ein Urteil möglich ist, ob Oligurie oder 
Polyurie besteht. Erst in letzter Zeit haben wir versucht, das spe- 
zifische Gewicht dieser kleinen halbstündigen Harnmenge zu kontrol- 
lieren, doch sind unsere diesbezüglichen Erfahrungen noch zu gering. 

Bezüglich der NaQl-Konzentrationen ist a priori schwer zu sagen: 
was man als relativ schlechte Konzentration beschreiben soll. Aus 
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unsrer Tabelle, wo, wie erwähnt, keine oder nur eine kurzdauernde 
Schonungsdiät vorangegangen war, erscheint als relativ gute Kon- 
zentration über 5°/,,, als sicher schlechte Konzentration Werte von 
3°/,, und weniger. Unter dieser Voraussetzung sehen wir bei den 
hohen Konzentrationen, wenn sie nicht mit abnorm niedriger Harn- 
menge einhergehen, stets ein normales oder nur wenig erhöhtes R. 
Wenn die Konzentrationen tief liegen, beinahe regelmäßig sehr hohe 
R.-Werte. Eine Ausnahme von letzterer Regel machen die ausge- 
sprochen urämischen Fälle, doch erklären sich hier die niedrigen 
Werte der Ausscheidung und des R durch die Inanition. Unter 
pathologischen Umständen scheint eine niedrige NaUl-Konzentration 
ohne hohes R nur beim Herzkranken möglich zu sein, weil hier, 
wie uns scheint, ein niedriger Kochsalzwert im Blute und demgemäß 
ein niedriges R dadurch bedingt wird, daß die extravaskuläre Flüssig- 
keitsansammlung die Anreicherung des Blutes an Kochsalz verhindert. 

Es ist hier kaum zu vermeiden, mit einigen Worten auf den 
Zusammenhang zwischen Chlorretention und Ödembildung einzu- 
gehen. Nach den Erfahrungen, die wir mit dieser Methodik, bei 
der wir ja stets nicht nur die Ausscheidung im Harn, sondern auch 
den Öhlorgehalt des Blutes untersucht haben, gesammelt haben, möchten 
wir mit aller Reserve folgendes aussagen: Bei der akuten Nephritis 
kommt es einerseits infolge gestörter Glomerulusfunktion zu Oligurie 
und primärer Wasserretention und infolge gleichzeitiger Funktions- 
störung des tubulären Apparates zu verminderter Chlorausscheidung. 
Diese beiden Faktoren.bedingen hochgradigesÖdem, Oligurie und Chlor- 
ämie. Dort, wo es sich nur um eine vorwiegend tubuläre Erkrankung 
handelt, die Glomeruli aber relativ intakt sind, ist das primäre die 
Kochsalzretention, die zunächst zu Chlorämie, und unter Umständen 
zu Ödembildung führt. Hier kann durch eine Überfunktion des 
Glomerulus diese Störung kompensiert werden. Bei Herzinkompen- 
sation endlich, wo wir ziemlich regelmäßig auffallend niedrige Koch. 
salzwerte im Serum gefunden haben, scheint der Mechanismus des 
Ödems folgender zu sein: Primär kommt es zu Oligurie, in der 
Folge zu Hydrämie, zu Austritt von Flüssigkeit in die Gewebe, die 
nun für das vermehrte Gewebswasser Chlor aus dem Blute entziehen. 
Das in der Nahrung zugeführte Kochsalz wird zum Ersatz im Blute 
verwendet und zum Teil durch Urin ausgeschieden. Bei Einleitung 
der Therapie, wo ja das gesamte Kochsalz der Odeme via Blut 
die Niere passieren muß, wird diese Elimination um so leichter vor 
sich gehen, je weniger die Niere durch das Kochsalz der Diät be- 
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lastet ist. Wie Fall 65 lehrt, scheint ausnahmsweise Chlorretention 
auch ohne Ödeme einhergehen zu können. Es weist dies darauf 
hin, daß, wie auch von anderer Seite angenommen wird, noch an- 
dere Faktoren an der Ödembildung beteiligt sind. 

Bei Betrachtung der Harnstoffstickstoffkonzentration müssen wir 
als hohe Werte die nahe an 10 g N pro Liter Harn oder darüber lie- 
genden bezeichnen. Dieselben gehen in der Tabelle ausnahmslos 
mit niedrigem K einher. Eine Ausnahme bildet nur der Fall Weiß 
(63), der sich durch die enorme Oligurie erklärt. Bei den niedrigen 
Stickstoffkonzentrationen ist, von den hochgradig polyurischen Fällen 
abgesehen, das K ausnahmslos hoch. 

Zusammenfassend ergibt die Tabelle folgendes: In bezug auf 
die Wasserausscheidung: Mittlere Werte von ca- 1000 bei den Glo- 
merulonephritiden des II. Stadiums; Polyurie oder Neigung zur sel- 
ben bei denen des III. Stadiums. (Abnahme der Harnmenge nur 
ante mortem.) Dieselbe Polyurie bei den blanden Sklerosen. (Ein 
Fall von Oligurie bei Herzschwäche.) Bei den Kombinationsformen 
eher Neigung zu Oligurie. Bei den Nephrosen wechselnde Werte, 
ebenso bei den Mischformen, je nach dem Stande der Ödeme. 

Die einzelnen Formen in derselben Reihenfolge betrachtet, sehen 
wir: In der ersten Reibe meist gute Kochsalzkonzentration und 
-Ausscheidung. (Nur eine Ausnahme.) Bei der zweiten Form trotz 
gleicher Diäten die Konzentration konstant beinahe dreimal geringer, 
aber stets kompensiert durch die Polyurie. Bei den Sklerosen mitt- 
lere Konzentration. (Eine sehr kleine durch Polyurie kompensiert.) 
Bei den Kombinationsformen schlechte Konzentrationen nicht kom- 
pensiert, bei den Mischformen sehr kleine Konzentration nicht durch 
Polyurie kompensiert (Ödeme), und bei den Nephrosen ähnliche 
Verhältnisse. In bezug auf den Stickstoff in der ersten Reihe für 
unsere Diät ziemlich gute Konzentrationen, durchschnittlich schlech- 
tere in der zweiten Reihe, ebenso bei den blanden Sklerosen, öfters 
kompensiert bei den beiden letzteren Arten durch Polyurie. Bei den 
Mischformen und Nephrosen relativ gute Werte. 

Wir können also ganz vorsichtig behaupten, daß schon vor Aus- 
führung der gesamten Ambardschen Technik, aus der bloßen Ana- 
lyse des in 36 Minuten gewonnenen Harnes gewisse Anhaltspunkte 
für die Beurteilung des Falles gegeben sind. Das sichere Urteil 
resultiert aber eben nur aus den durch Vergleich von Blut und Harn 
gewonnenen Werten. 

Der Ergänzung wegen haben wir in einigen dieser Fälle den 
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Konzentrationsversuch im Sinne von Pollitzer'!) und den Verdün- 
nungsversuch mit 500 Wasser gemacht. Im Falle 51 (Tabelle III.) 
zeigt der Konzentrationsversuch mittlere Werte und spezifische Ge- 
wichte bis 1020, der Wasserversuch deutliche Polyurie mit niedri- 
gem spezifischen Gewicht. Ganz ähnliches ergibt hier der Ambard- 
sche Versuch mit 2040 Harnmenge, 0,2°/, NaCl und 0,6°;, Stick- 
stof. Im Falle 27 besteht im Ambardschen Versuch ungefähr 
Normalurie bei guten Chlor- und Stickstoffwerten. Konform steigt 
im Konzentrationsversuch das spezifische Gewicht bis 1030, im Wasser- 
versuch Neigung zu Oligurie. Im Falle 54 zeigt der Ambardsche 
Versuch ungefähr normale Verhältnisse, der Konzentrations- und 
Wasserversuch Neigung zu Polyurie und Fixation des Gewichtes 
gegen 1017. Im Falle 14 besteht wieder annähernd Übereinstimmung, 
Neigung zu Oligurie mit gutem spezifischen Gewicht, im Ambard- 
schen Versuch Harnmenge 841 mit guter Kochsalz- und Stickstoff- 
konzentration. 

Wir haben, wie oben erwähnt, nicht regelmäßig, aber des öfte- 
ren in unseren Fällen Jod- und Milchzuckerversuche angestellt, und 
die Stickstoff- und Chlorbilanz meist durch Wochen kontrolliert. 
Über die Bedeutung dieser Versuche als Ergänzung der Ambard- 
schen Resultate haben wir schon in der ersten Arbeit berichtet. 
Unsere jüngsten Resultate lehren folgendes: Die Jodausscheidung 
wurde im ganzen, von ganz normalen Fällen abgesehen, in 14 Fällen 
unserer Tabellen untersucht. Sechsmal fanden wir normale Werte, 
davon beziehen sich vier auf Fälle ohne Nierenerkrankung, in zwei 
Fällen bestand Nephritis. Der eine Fall (26) war eine rezidivierende 
Glomerulonephritis, bei der Jod in 42 Stunden ausgeschieden wurde 
(hier war R= — 0.09), der zweite Fall (17) war ein ähnlicher, mit 
einer Ausscheidung von 39 Stunden (R = — 0.22). Werte von über 
50 Stunden fanden wir achtmal. Relativ niedrige Werte 52—53 
Stunden bei 2 Sklerosen (Fall 58 und 37) (R=+.051 und R= 
+ 0.07). Eine Ausscheidung von 54 Stunden bei Nephrolithiasis 
(Fall 61, R=--0.60), eine Jodausscheidung von 65 Stunden bei 
subakuter Glomerulonephritis (Fall 27, R = + 0.19). Die höchsten 
Ausscheidungen von 71, 86 und 87 Stunden bei drei Fällen von 
chronisch parenchymatöser Nephritis im II. Stadium (Fall 65, 41, 13) 
(R = + 1.46, R= + 0.11, R = — 0.25). Die Jodausscheidung wur- 
de also hauptsächlich dort verlängert gefunden, wo eine Affektion 
des tubulären Apparates nach der Art der Erkrankung möglich war. 


!) Ren juvenum. Wien 1913. Urban u. Schwarzenberg. Seite 141 u. ff. 
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Ein Parallelismus zwischen Chlor- und Jodausscheidnng konnte aber 
keineswegs konstatiert werden. Vielleicht wird die Chlorausschei- 
dung eher durch Polyurie kompensiert als die des Jod. 

Bezüglich des Milchzuckerversuches haben wir nur wenig Er- 
fahrung. Der Grund hierfür liegt in der schon in der ersten Arbeit 
erwähnten Schwierigkeit der Untersuchung des Harnes auf Milch- 
zucker. Diesmal baben wir in einigen Fällen die Ausscheidung außer 
der Fehlingschen Reaktion auch mit feineren Polarimetern verfolgt. 
Wir fanden in fünf untersuchten Fällen folgendes Resultat: In den 
drei nierengesunden Fällen verschwand die Rechtsdrehung des Harnes 
einmal in 6 Stunden, einmal in 4 Stunden, einmal in 3 Stunden. Die 
Ausscheidung betrug entsprechend 94, 55, 51°/, des injizierten Zuckers. 
In zwei Fällen von Nephritis einmal nach 10 Stunden, einmal nach 
7 Stunden; aber auch hier wurden 95 bezw. 78°/, des injizierten Zuckers 
ausgeschieden. Die Resultate mit der Polarisation sind also ziemlich 
befriedigend. Die Fehlingsche Reaktion wurde dann als positiv 
angesehen, wenn sie innerhalb der ersten Minute deutlich auftrat. 
Unter dieser Voraussetzung ergab sich bei den drei normalen Fällen 
zweimal ein gleiches Resultat wie bei der Polarisation, einmal war 
sie noch in der fünften Stunde positiv, während die Rechtsdrehung 
schonin der dritten Stunde sistierte. Da hier der Harn schon in der 
dritten bis fünften Stunde 0,6 nach links drehte, dürfte der positive 
Fehling durch Glykuronsäuren vorgetäuscht worden sein. Bei den 
zwei Nephritiden war das Resultat der Fehlingschen Reaktion mit 
denen der Polarisation übereinstimmend. Nach diesen Erfahrungen 
müssen wir der Polarisation wohl den Vorzug geben. Die Werte 
der Fehlingschen Reaktion sind zwar bis zu einem gewissen Grade 
verläßlich, schützen aber nicht vor Irrtümern und gestatten insbe- 
sondere kein sicheres Urteil über die Menge des ausgeschiedenen 
Zuckers. Das Bestreben, die Polarisationsmethode durch die Fehling- 
sche Reaktion zu ersetzen, hat seine Begründung eben darin, daß 
die Anschaffung eines solchen feinen Apparates kostspielig und das 
oftmalige Ablesen sehr zeitraubend ist, trotzdem ist aber, wie oben 
erwähnt, vorläufig die Fehlingsche Reaktion ein nicht ganz suffi- 
zientes Surrogat. 

Fünf unserer Fälle haben wir auch nach Schlayerund Monakow 
bezüglich der Kochsalz- und Stickstoffbalance untersucht. In bezug 
auf die Stickstoffwerte stimmen die Ergebnisse beider Methoden an- 
nähernd überein. In bezug auf die Chlorbilanz zeigen sich wieder 
Unterschiede, die wir schon in der ersten Arbeit erwähnt haben und 
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zwar in dem Sinne, daß wir vereinzelt normale Bilanz finden, wo 
das R deutliche Retention anzeigt. Wir glauben, daß bei primärer 
Kochsalzretention, bedingt durch mangelhafte Sekretionskraft der 
Niere fürKochsalz, im Stadium der beginnenden Ödemausschwemmung 
der Schlayersche Versuch bereits normale oder negative Bilanz 
anzeigen kann, während die aus dem Vergleich zwischen Blut- und 
Harngehalt gewonnene Ambardsche Zahl noch Retention anzeigt. 
Hier kann allerdings der NaÜl-Belastungsversuch nach Schlayer 
eventuell Aufklärung bringen. - 

Nachdem wir hier über die Resultate unserer Funktionsprüfung 
ganz allgemein berichtet haben, möchten wir noch aus unseren vielen 
Fällen diejenigen mit Nierenerkrankung herausgreifen und zeigen, 
` inwiefern die Ergebnisse der Funktionsprüfung mit dem klinischen 
Bilde übereinstimmen, resp. dasselbe ergänzen. Die Gruppierung 
der Fälle ist ausschließlich nach klinischen Gesichtspunkten erfolgt 
und das Ergebnis der Funktionsprüfung hierbei zunächst vollkommen 
außer acht gelassen. Zur Basis der Einteilung ist die jüngst von 
Volhard und Fahr!) vorgeschlagene gewählt worden in 


1. Glomerulonephritis I., 1I., III. Stadiums, 
2. Nephrosen a) rein, 

b) Mischformen mit Glomerulonephritis, 
3. Sklerosen a) blande, 

b) Kombinationsformen mit Nephritis. 


Wenn wir uns auch bewußt sind, und es auch praktisch erfahren 
haben, daß auch diese, wie jede andere Einteilung der Nierenfälle 
etwas gezwungen ist, so zeigen doch die einzelnen Fälle der be- 
treffenden Gruppen genügend übereinstimmende Charaktere, um die 
Zusammengehörigkeit zu rechtfertigen. Die Chlor- und Stickstoff- 
zahlen verhalten sich in den einzelnen Fällen folgendermaßen : 


Für akute Glomerulonephritis haben wir diesmal kein Beispiel. 
Wir verweisen diesbezüglich auf die Arbeit von Bauer u. Habetin. 
Die Klassifizierung der Fälle des II. Stadiums bot klinisch keine 
Schwierigkeit, indem hier die vorangegangene akute Nephritis meist 
anamnestisch zu erheben war. Auch' die anderen klinischen Sym- 
ptome wie Blutdrucksteigerung, relativ geringer Gehalt an Eiweiß 
bei Vorhandensein aller Arten von Zylindern ohne besonders schweres 
Krankheitsbild und ohne besondere Ödembildung ließen diese Dia- 
gnose gerechtfertigt erscheinen. Hier schienen die Wertevon R und 


ı) Volhard u. Fahr, Die Brightsche Nierenkrankheit 1914. 
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K dem klinischen Bilde vollauf zu entsprechen. Die Werte von R 
sind in zwei Fällen negativ, in denen nur allerminimalstes Ödem zu 
konstatieren war. In fünf Fällen leicht erhöht, auch dort entsprechend 
nur” geringe Ödeme. Das K verhielt sich in allen Fällen ganz 
gleichmäßig; es ergab leicht erhöhte Werte bis gegen 0,25. Der 
Reststickstoff ist in allen Fällen unter 1.0g, in zwei Fällen voll- 
kommen normal, d. h. unter 0.7, in den anderen Fällen zwischen 
0.7 und 0.9 g. Es besteht also vollkommene Übereinstimmung zwischen 
dem leichtgesteigerten K und dem leichtgesteigerten Reststickstoft. 

Bei den sieben Fällen von Glomerulonephritis III. Grades war 
die Diagnose viermal durch Autopsie sichergestellt. In den anderen 
drei Fällen ließ sich die Diagnose aus folgenden Symptomen machen: 
Nephritisanamnese, sehr hoher Blutdruck, Polyurie (Restdiurese), 
Zylinder und rote Blutkörperchen im Sediment, mäßige Albuminurie, 
Herzsymptome resp. nephritische Augenveränderungen oder urämische 
Erscheinungen. Das R war in keinem dieser Fälle deutlich erhöht, 
in drei Fällen war es negativ, in vier Fällen betrug es gegen 0.2. Diese 
Tatsache ist bei den polyurischen Fällen ohne weiteres zu erklären, 
indem, wie schon früher erwähnt wurde, die Kochsalzkonzentrationen 
zwar niedrig, aber durch die Polyurie vollkommen kompensiert werden. 
In den nicht polyurischen Fällen, die alle ad exitum kamen, war 
das R trotzdem auch niedrig. Diese Erscheinung erklärt sich wahr- 
scheinlich folgendermaßen: Im Stadium der Polyurie besteht kein 
Grund zur Chlorretention. Mit dem Zunehmen der Urämie und dem 
Abklingen der Polyurie bis zu ca. normalen Werten, ist die Nahrungs- 
aufnahme infolge Anorexie so eingeschränkt, daß die Entfernung der 
geringen zugeführten Chlormengen auch in der verringerten Harn- 
menge völlig gelingt. Die Werte für K sind in den vier obduzier- 
ten Fällen abnorm hoch bis zu 2.00g und entsprechen der klinisch 
deutlichen Urämie. In den zwei deutlich polyurischen Fällen, die 
auch klinisch keine deutlichen Zeichen von Urämie darboten, war 
das K beidemal nur leicht erhöht, wie im zweiten Stadium. Diese 
Fälle kompensieren die niedrige Stickstoffkonzentration offenbar durch 
die Polyurie. Aus der Beobachtung dieser sieben Fälle von Glome- 
rulonephritis III. Stadiums ergibt sich zunächst die deutliche Disso- 
ziation zwischen Kochsalz und Stickstoffausscheidungsvermögen der 
Niere. In der Mehrzahl der Fälle scheint die sog. Restdiurese wohl 
imstande zu sein, einer Chlorretention vorzubeugen, ja sogar, wie 
Fall 65 gelehrt hat, auch eine vorher bestandene starke Chlorreten- 
tion zum Schwinden zu bringen. Der Patient ist aber trotz der 
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Polyurie nicht imstande, den Stickstoff genügend auszuscheiden und 
erliegt daher einer echten Urämie. In der Minderzahl der Fälle 
wird auch der Stickstoff annähernd genügend ausgeschieden ; in diesen 
Fällen droht wohl keine Gefahr der Urämie, die Prognose ist gewiß 
günstiger, der letale Ausgang vielleicht später durch Versagen des 
Gefäßsystemes möglich. Als wichtig müssen wir hervorheben, daß 
die klinischen Symptome von Kopfschmerz und Erbrechen keineswegs 
als sicherer Hinweis für Stickstoffretention zu betrachten sind. 


In der dritten Gruppe, den blanden Sklerosen, wurde die Diagnose 
gestützt auf das Bestehen eines sehr hohen Blutdruckes ohne jede 
nephritische Anamnese, regelmäßiges Fehlen nephritischer Augen- 
veränderungen, geringen Mengen von Albumer im Urin. Manchmal 
war dieses Bild durch Herzinsuffizienz insofern getrübt, als die Harn- 
menge vermindert, Eiweiß und Urobilin im Harne vermehrt waren. 
Hier ließ sich aber regelmäßig durch Herztherapie das Bild der 
Sklerose wenigstens vorübergehend wiederherstellen. Entsprechend 
diesem klinischen Bilde ließ sich in keinem dieser Fälle eine Chlor- 
retention nachweisen. Die K-Werte waren durchaus wenig erhöht, 
nur in einem Fall betrug K 0.65. Dieser hohe K-Wert rechtfertigt 
den Verdacht, daß hier ein Übergang zur Kombinationsform vorlag, 
wofür auch einige klinische Symptome, z. B. die blassen nephriti- 
schen Ödeme, zu sprechen schienen. 


In den beiden Fällen, die wir als Sklerose plus Kombination 
mit Nephritis bezeichnen, bestand im wesentlichen das Bild der Nie- 
rensklerose mit deutlich nephritischen Zeichen, wie viel Eiweiß, al- 
len Arten von Zylindern und Neuroretinitis albuminurica. In sol- 
chen Fällen ist die klinisch diagnostische Abgrenzung vom III. Sta- 
dium der Glomerulonephritis ungemein schwierig, am ehesten noch 
dadurch zu stellen, daß die Erscheinungen der Gefäßsklerose den 
nephritischen Erscheinungen deutlich vorausgehen. In dem einen 
unserer beiden Fälle war R und K deutlich erhöht entsprechend der 
hinzugetretenen Nephritis. Im zweiten Falle waren beide Werte 
normal, die Kombination mit Nephritis ließ sich nur aus der Neu- 
roretinitis albuminurica erschließen. 


Die vier Fälle von Nephrose wurden deshalb unter diesen 
Titel zusammengestellt, weil hier zum Teil Eiterung und Tuber- 
kulose als Ursache der Erkrankung aufzufinden war und regel- 
mäßig Blutdrucksteigerung und Herzhypertrophie fehlten; dabei 
waren die Eiweißausscheidungen ziemlich hoch und deutliche Ödeme 
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vorhanden. Entsprechend diesem Bilde war das R in drei Fällen 
deutlich erhöht, in einem Falle zur Zeit der Ödemausschwemmung 
annähernd normal, das K dreimal annähernd normal, einmal his 0.4 
erhöht. 

Die zwei Fälle von Mischform zeigen nephritische Symptome, 
die hauptsächlich in Hämaturie sich äußern. Die hochgradige Ödem- 
bildung ohne Herzhypertrophie repräsentiert den nephrotischen Ein- 
schlag. Hier ist das R deutlich erhöht, das K nur in dem Falle, 
wo der Prozeß schon sehr lange bestand und die Patientin nicht 
fern vom Exitus war. 

Wenn wir die gesamten hier angeführten Resultate überblicken, 
‚erkennen wir eine deutliche Übereinstimmung zwischen den Ambard- 
schen Werten und dem klinischen Verhalten. Wir bemerken aber, 
auch in vereinzelten Fällen, daß ein unerwartetes Ergebnis gerade 
dort sich einstellt, wo auch die klinische Diagnose gewisse Zweifel 
aufkommen läßt und die Klassifizierung des Falles auf Schwierig- 
keiten stößt. Wir haben uns daher als nächstes Ziel das folgende 
gesetzt: Durch Untersuchung möglichst vieler Fälle soll auf eine 
Gesetzmäßigkeit im Verhalten der einzelnen Gruppen bezüglich der 
Ambardschen Zahlen gefahndet werden. Wenn sich eine solche, 
wie voraussichtlich, finden läßt, wird sich für die Einrechnung der 
einzelnen Fälle in die verschiedenen klinischen Gruppen durch 
Berechnung der Ambardschen Zahl ein neues Hilfsmittel bieten. 
Dort, wo die klinische Einordnung des Falles ohne weiteres klar 
zu sein scheint, wird sich aus einem abweichenden Verhalten der 
Ambardschen Zahlen ein eventueller Irrtum in der Diagnose be- 
seitigen lassen. Die Bedeutung der Ambardschen Werte für die 
Prognose und Therapie der Nierenkrankheiten muß wohl nicht 
nochmals betont werden. 


gt 


Literaturbericht. 


I. Penis und Harnröhre. 
a) Penis. 


Über kongenitale Gänge und Cysten in der Raphe penis. 
Von Dr. C. Gutmann, leitender Arzt am städtischen Krankenhaus zu Wies- 
baden. (Dermat. Wochenschr. 1914, Nr. 16.) 

Verf. hat bereits vor drei Jahren einmal in zwei Arbeiten obiges 
Thema behandelt. Das Material nun, welches er seit der Veröffent- 
lichung dieser beiden Aufsätze histologisch untersuchen konnte, umfaßt 
vier Fälle, und zwar einen Gang und drei Cysten, sämtlich subkutan 
in der Raphe gelegen, während drei weitere Fälle von Cysten- 
bildung, die ebenso gelagert waren, nur klinisch beobachtet werden 
konnten und daher nicht weiter besprochen werden. Die hier mitge- 
teilten Fälle von Raphegängen bzw. -cysten fügen sich zwanglos in 
den Rahmen des Bildes ein, das R. Meyer von dem Werden «der 
während der Urethralabschnürung entstehenden akzessorischen Cysten 
und Kanäle entworfen hat. Kr. 


Zur Therapie der Phimose. Von Otto Loewe-Frankfurt a. M. 
(Münch. med. Wochenschr, 1914, Nr. 20.) 


Viele Patienten legen großen Wert auf den kosmetischen Erfolg der 
Phimosenoperation, und es ist für den Operateur durchaus nicht leicht, 
dieses Verlangen zu befriedigen. Entweder fehlt das Präputium ganz 
oder größtenteils (rituelle Zirkumzision, le Fort-Rochersche Methode). 
Oder das Präputium wird mehr oder weniger zur Schürze (Fricksche, 
Rosersche, Schloffersche Methode). Oder der Endeffekt ist durch die 
Kompliziertheit der Plastik nicht berechenbar (Tobiáseksche Methode). 
Oder die Nähte liegen am peripheren Raud und bewirken Einschnitte, 
Lappen und Fransenbildung (fast alle Methoden). Verf. hat, um einen 
möglichst guten kosmetischen Erfolg zu haben, eine eigene Methode sich 
ausgearbeitet, die er schon in einer größeren Anzahl von Fällen ange- 
wendet hat. Es eignen sich alle Formen von Phimose zu dieser Methode, 
sowohl die mit kurzem Präputium als speziell die mit ausgesprochen 
hypertrophischer Vorhaut. Das Wesen der Operation besteht darin, daß 
nur das äußere Blatt der Vorhaut reseziert und durch Doppelung des 
innern ein neues Präputium gebildet wird, dessen genügende Weite durch 
einen ausgesparten Lappen des äußeren Blattes gesichert wird. Die 
Nahtlinie wird dabei nicht an die äußerste Peripherie, sondern rückwärts 
in eine Falte der Penishaut verleg. Man macht einen unvollständigen 
Zirkelschnitt ausschließlich durch das äußere Blatt der Vorhaut etwa in 
der Höhe der Mitte der Glans und spart dabei einen dreieckigen Lappen 
auf der Dorsalseite aus mit distal gerichteter Spitze (die Breite des 
Lappens hängt von der Enge der Phimose ab). Das äußere Blatt wird 
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vom Zirkelschnitt aus nach oben präpariert, so daß ein langer „Rüssel“ 
entsteht, dessen Außenseite wund ist, während er im Innern proximal 
vom innern, distal vom äußern Blatt ausgekleidet ist. Je nach Länge 
der alten Vorhaut und nach Wunsch wird jetzt ein längeres oder kür- 
zeres Stück des Rüssels abgeschnitten. Dann macht man in der Mittel- 
linie des gestutzten Rüssels eine Längsinzision bis zur Spitze des aus- 
gesparten Läppchens und klappt in der Höhe der Dreieckspitze den 
überstehenden Lappen um, so daß das innere Blatt der Vorhaut mit zum 
äußern wird. Die Wundränder werden vernäht, und am Schluß ist ein 
Präputium vorhanden, das die Eichel zum größten Teile deckt. Schema- 
tische Bilder erleichtern die Auffassung im Original bedeutend. 
Brauser- München. 


Zur Behandlung der Phimose im Kindesalter. Von E. Ro- 
minger-Freiburg i. BB (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 21.) 

Verf. läßt alle Fälle von Phimose, auch die leichteren Grades, die in 
die Ambulanz der Freiburger Universitäts-Kinderklinik kommen, durch 
Dehnung mit eigens konstruierten Laminariastiften behandeln, und zwar 
mit gutem Erfolge; unter 50 Fällen wurden 46 mit der einfachen La- 
minariabehandlung beschwerdefrei. Am besten bewährt hat sich ein 
keulen- oder kegelförmiger, selbstverständlich durchbohrter Stift. Er ist 
an seinem der Urethralöffnung zugekehrten Ende gleichmäßig abgerundet, 
hat kurz darüber seinen größten Umfang und wird dann gegen das nach 
außen gerichtete Ende wieder dünner. Befestigt wird der Stift durch 
2 Seidenfäden, die an seinem äußern Ende durch 2 quere Bohrungen 
gezogen und bei kleinern Kindern durch Heftpflasterstreifen am Bauch, 
bei größern am Penis angeklebt werden. Die Einführung des vorn ein- 
gefetteten Stiftes gelingt fast immer ohne Schwierigkeiten, nur die hoch- 
gradigsten Phimosen müssen vorher 1—2 Tage mit Sonden vorbehandelt 
werden. Sobald der Stift eingeführt ist und schön gerade liegt, werden 
keine Klagen geäußert. Man läßt daun den Pat. möglichst bald uri- 
nieren, wodurch die Quellung beschleunigt wird. Nach 6—8 Stunden 
zieht man den Stift aus der nun schön gedehnten Vorhaut heraus und 
wiederholt das Verfahren so oft, bis man das Präputium bequem bis 
etwa über die Mitte der Glans zurückschieben kann. In leichten Fällen 
kommt man schon mit einer Dehnung aus, in schwereren braucht man 
drei bis vier. 28 durch Dehnung behandelte Patienten wurden ?, bis 
1/, Jahr darnach kontrolliert, die Phimose war beseitigt; 2 Fälle mußten 
1 Woche nach der ersten Dehnung nochmals nachgedehnt werden. 

Brauser-München. 


b) Harnröhre. 


Modern Technic in Urethral Stricture. Von Ch. H. Chetwood 
New York. (New York Medical Journal 4. 4. 1914.) 

Nach einigen Äußerungen über die Entstehung und die Diagnose 
der Harnröhrenstrikturen geht Chetwood ausführlirh auf die Therapie 
ein. Wo irgend möglich, ist die Dilatationsbehandlung vorzuziehen unter 
der Voraussetzung, daß es möglich ist, am Sitz der Verengerung eine 
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normale Weite herzustellen und sie möglichst lange zu erhalten. Sind 
also Strikturen zu behandeln, welche trotz genügender Erweiterung eine 
zu häufige Nachbehandlung verlangen, so ist die Operation auszuführen. 
Den internen Harnröhrenschnitt will der Autor auf die vordere Harnröhre 
beschränkt wissen, es sei denn, daß er mit der Perinealoperation ver- 
bunden wird. Von den Instrumenten, die von hinten nach vorn schnei- 
den, hat sich das von Otis angegebene Instrument am besten bewährt, 
für multiple Einschnitte das Instrument nach Civiale, von welchem 
viele Modifikationen im Gebrauch sind, unter anderm auch eine vom 
Verfasser angegebene. Von den Instrumenten, die von vorne nach hinten 
schneiden, ist das von Maisonneuve angegebene Instrument mit der 
Verbesserung von Albarran sehr zu empfehlen, für multiple Einschnitte 
das von Mc Clureyoung angegebene. Während der äußere Harnröhren- 
schnitt mit Leitsonde keine Schwierigkeiten bietet, ist er ohne dieselbe 
eine sehr schwere Operation. In einigen Fällen leistet das Verfahren 
von Cecil, der durch die Injektion von Methylenblau die Harnröhre 
färbt und so sichtbar macht, gute Dienste. In anderen Fällen hat 
sich der retrograde Katheterismus nach dem Vorschlage seines Mit- 
arbeiters Sinclair außerordentlich bewährte Sinclair veröffentlicht 
seine Methode in derselben Nummer der Wochenschrift. 
N. Meyer-Wildungen. 


The Treatment of Traumatic Rupture of the Urethra. Von 
Ch. G. Cumston-Genf. (New York Medical Journal 3. 1. 1914.) 

Der Autor kommt zum Schluß seiner Ausführungen zu der Emp- 
fehlung des perinealen Einschnittes in allen Fällen traumatischer Ure- 
thralruptur, wobei jeder Versuch des Urethralkatheterismus verboten ist. 
Die externe Urethrotomie mit der Einführung eines Verweilkatheters ist 
die einzig richtige Behandlung bei kompletter Ruptur mit Infektion und 
Quetschungen der Weichteile. Bei inkompletter Ruptur ohne Quetschungen 
der Gewebe und bei fehlender Infektion kann man versuchen, die Ure- 
thra und die Weichteile am Perineum sofort zu nähen. Dabei muß aber 
der Urin suprapubisch oder durch Urethrostomie in der Urethra mem- 
branacea abgeleitet werden. N. Meyer-Wildungen. 


A New Urethrotome. Von W. W. Bredin-Denver. (New York 
Medical Journal 17. 1. 1914.) 

Das neue Instrument besteht aus einem Leitkatheter mit filifor- 
mem Ende. An den Katheter wird der gerade Metallteil des Instru- 
ments angeschraubt. Er trägt an seinem vorderen Teil eine spindel- 
förmige Erweiterung, aus welcher die verstellbaren Messer hervorge- 
schnellt werden können. Das kräftig und einfach gebaute Instrument ist 
nach dem Autor für alle Fälle geeignet und den übrigen Instrumenten 
zur internen Urethrotomie überlegen. N. Meyer- Wildungen. 


A New Urethroscope Von G. Mac. Gowan-Los Angeles. (New 
York Medical Journal 2. 5. 1914.) 


Mac. Gowan beschreibt sein Uretroskop als eine Verbesserung 
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des von Koch angegebenen. Nach der Abbildung ähnelt es sehr dem 
Luysschen Endoskop. Die Lampe ist in einer besonderen Röhre, die 
dem oberen Teil des Instrumentes anliegt, so angebracht, daß sie bei 
großer Helligkeit nicht im Gesichtsfelde liegt. Der Boden des Instru- 
mentes ist eben, unter ihm liegt die Röhre zum Absaugen des Urins. 
Der Autor, der nur mit geraden Tuben arbeitet, hält sein Instrnment 
deshalb denen von Goldschmidt, Wossidlo und Buerger für über- 
legen, weil es die Bilder in natürlicher Größe gibt und zugleich mit der 
Untersuchung in äußerst leichter Weise therapeutische Maßnahmen vor- 
zunehmen gestattet. N. Meyer-Wildungen. 


Ein Universalurethroskop demonstrierte Glingar in der Wiener 
Gesellschaft d. Ärzte d. 25. V. 1914. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 24.) 
Zu den Hauptvorzügen dieses Instrumentes gehört die Möglichkeit, 
zur Untersuchung verhältnismäßig dünne Tuben verwenden zu können. 
Der Tubus für die Urethra enthält einen ovalen Querschnitt, was in 
mancher Hinsicht Vorteile bietet. Die Optik ist ähnlich der Wossidlo- 
schen Operationsoptik gebaut. Als Operationsinstrumente verwendet G. 
eine Injektionskanüle, ein Spitzgalvanokauter, ein kürettenförmiges Gal- 
vanokauter, eine Schlinge und zwei Kauteren zur unipolaren Koagula- 
 tionsbehandlung. von Hofmann-Wien. 


ll. Prostata. 


Über Prostataatrophie. Von Dr. Achilles Müller-Basel. (Kor- 
respondenzblatt für Schweizer Arzte 1914, Nr. 29.) 


Verf. erörtert, daß nicht nur die Hypertrophie der Prostata, son- 
dern auch die abnorm kleine Prostata alle jene Erscheinungen hervor- 
rufen kann, die charakteristisch sind für die Prostatahypertrophie. 
Bei der Untersuchung und Behandlung von Prostatikern ist man, sagt 
Verf., oft erstaunt, nur eine relativ kleine oder sehr kleine Drüse ‚zu 
finden, wo man unbedingt auf Grund des übrigen Befundes ein stark 
vergrößertes Organ erwartete. Wer viele Vorsteherdrüsen palpiert, wird 
die Erfahrung machen, daß die kleine Prostata und ihre Folgeerschei- 
nungen nicht so selten sind, wie man gewöhnlich glaubt. Die Kenntnis 
dieses Krankheitsbildes ist daher praktisch wichtig. Mancher unter 
falscher Flagge segelnde Fall gehört in dieses Kapitel. Vor allem leidet 
wohl der eine oder andere Patient, dessen Krankheit als nervöse Blasen- 
schwäche allen Behandlungsmethoden trotzte und der doch, weil er 
keine vergrößerte Prostata hatte, nicht als Prostatiker aufgefaßt und 
operiert werden konnte, an Prostataatrophie. Verf. entwirft in vor- 
liegender Arbeit auf Grund eigener Erfahrungen und der Literatur ein 
Bild dieser Affektion. Die Störung der Harnentleerung kommt zustande: 
entweder durch kleine prominierende Adenome, die eigentlich HoYyper- 
trephien en miniature sind; oder durch Schrumpfung des Sphincter 
internus, die mit der Prostataatrophie einhergeht. Die Behandlung des 
Leidens ist zunächst die bei Harnretentionen übliche Katheterbehand- 
lung. In refraktären Fällen sind durch operative Maßnahmen Erfolge 
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zu erzielen, und zwar bei kleinen Adenomen durch die ‚Prostatektomie‘; 
bei Sphinkterschrumpfung durch Dehnung, Durchtrennung oder Re- 
sektion des Sphinkters. Die größten Chancen bietet das Vorgehen mit 
Sectio alta, da es die beste Orientierung gestattet. Kr. 


Considórations générales sur la prostate et la prostatectomie. 
Von Alberto Castano-Buenos Aires. (Journ. d’Uroi. 1914, Tome V, No. 4.) 


Von größter Wichtigkeit ist bei der Prostatektomie die Wahl des 
Anästhetikums, da man es nur mit greisen und arteriosklerotischen Pa- 
tienten zu tun hat. Chloroform greift das Nierenparenchym an und be- 
einträchtigt die Nierenfunktion, Ather ruft Katarrhe der Atmungsorgane 
hervor, die epiduralen Stovain-Injektionen sind nicht nur wegen des 
vorübergehenden Kopfschmerzes, welchen sie erzeugen, mißlich, sondern 
auch recht bedenklich infolge einiger danach beobachteter Todesfälle. 


Die besten Betäubungsmittel für diese Fälle sind das Bromäthyl 
und das Chloräthyl, sie geben einen schnell eintretenden und schnell 
vorübergehenden Rausch, aus welchem der Patient ohne alle Übelkeit 
erwacht. 


Es ist ferner darauf zu achten, daß die Operierten, um Zirkulations- 
störungen zu vermeiden, möglichst im Sitzen ihre Rekonvaleszenz durch- 
machen und möglichst schon vor der völligen Heilung der Operationswunde 
aufstehen. 


Die Operation muß so schnell wie möglich ausgeführt werden. Sie 
dauert nur eine Minute! Ein Bistouri ist das einzige Instrument, 
welches erforderlich ist. Blasenschnitt, Einführung der behandschuhten 
linken Hand in das Rektum, Dekapsulation der Prostata mit dem rechten 
Zeigefinger, Umgrenzung der Prostata im Inneren ihrer Kapsel, Tam- 
ponade der Höhle, Einlegen der Freyerschen Tuben, — und die Opera- 
tion ist beendet. Keine Blasen-, Muskel-, Bauchwandnaht, alles kostet 
Zeit und kann das Resultat beeinträchtigen, da das Operationsfeld immer 
als ein infiziertes angesehen werden muß. Die Durchschneidung der 
Vasa deferentia nach Marion behufs Vermeidung von Epididymitis ist 
nicht erforderlich, wenn man den Dauerkatheterismus sorgfältig über- 
wacht. 


Bei schweren postoperativen Infektionen kann man mit energischer 
Behandlung — salinischen Abführmitteln, Kochsalzinfusionen, Kollargol-, 
Koffein-, Chinin-, Kampferinjektionen — viel erreichen. 


Große Schwierigkeiten macht bisweilen die Enukleation einer kleinen 
Prostata, welche dem Finger leicht entgleitet. 


Die Resultate der Prostatektomie sind ermutigend, insbesondere, 
wenn man das klägliche Los eines solchen Patienten bedenkt, welches 
ihn zur Operation führt. Im Anfang betrug die Mortalität der von C. 
ausgeführten Prostatektomien 11°/,, nach der neuesten Statistik aber 
nur noch 31/,°/,, gewiß ein günstiges Ergebnis auf einem chirurgisch 
so ungünstigen Terrain! A. Citron-Berlin. 
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ill. Blase. 


a) Verletzungen. 


Intraperitoneale Verletzung der Harnblase. Von Läwen- Leipzig. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 18, Vereinsbl.) 

Läwen berichtet über einen Fall von intraperitonealer Blasenver- 
letzung, die durch Schlag gegen den Bauch zustande gekommen war, 
und bei der schon eine Stunde nach dem Trauma die Laparotomie aus- 
geführt wurde. Die Dünndarmschlingen erwiesen sich dabei stark ge- 
bläht, genau wie bei Einwirkung reinen Harnstoffes.. Die Heilung er- 
folgte per primam. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über subkutane Blasenruptur. Von G. Doberauer-Komotau. 
(Prager med. Wochenschr. 1913, Nr. 33.) 

1. Der 47jährige Patient war mit dem Unterleib gegen die Kante 

eines Türrahmens gefallen. Seither keine spontane Miktion. Mit dem 
Katheter werden über zwei Liter nicht blutigen Urins entleert. Da 
peritonitische Erscheinungen bestanden, wurde zur Laparotomie ge- 
schritten. Es fand sich an der hinteren Blasenwand ein 3 cm langer 
Riß. Naht. Glatte Heilung. 

2. Der 56jährige Mann wurde in schwer betrunkenem Zustande 
mit den Zeichen einer Peritonitis und absoluter Harnverhaltung einge- 
bracht. Der Katheter entleerte große Mengen nicht blutigen Harns. 
Bei der Operation fanden sich an der Vorderseite und an der Hinter- 
seite der Blase je ein Riß. Naht. Heilung. von Hofmann-Wien. 


Über Perforation der Harnblase in die freie Bauchhöhle. Von 
B. Ruppert. Chirurg. Klinik Leipzig. (Dissertation, Leipzig 1913, 83 S.) 

Ursache der Perforation in die Bauchhöhle meist traumatisch, selten 
nichttraumatisch. Stärkere Füllung und Wandveränderungen wirken 
begünstigend. Symptomenbild beherrscht von den Zeichen der Perito- 
nitis und Harndrang sowie „blutiger Anurie“. Möglichst frühzeitige 
Therapie vor Auftreten der Peritonitis nötig: Sectio alta und Laparo- 
tomie, Blasennaht, Bauchverschluß, Dauerkatheter.. Bei Unmöglichkeit 
exakter Naht Blasenöffnung durch Nähte in Bauchwunde fixieren und 
drainieren. Fritz Loeb- München. 


b) Geschwülste. 


Über Harnblasengeschwülste. Von Prof. Dr. L. Casper-Berlin. 
(Med. Klinik 1914, Nr. 15.) 

Die Hämaturie ist oft die einzige Krankheitsäußerung, die bei Harn- 
blasengeschwulst wahrnehmbar ist. Es fehlen Schmerz und Harndrang, 
in den Zeiten zwischen der Blutung pflegt der Harn ganz normal zu 
werden. Diese ziemlich typische Art der Hämaturie ist nun aber nicht 
allein für Blasentumoren die gewöhnliche. Wir begegnen demselben 
Blutungstypus bei gewissen Formen von Prostatabypertrophie und auch 
bei renalen Blutungen verschiedener Ursachen. Was uns die Lehrbücher 
jahrzehntelang erzählt haben, daß man zwischen Renal- und Blasenblutung 
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durch die Farbe des Blutes unterscheiden könne, daß bei der Nieren- 
blutung stets Nierenbestandteile vorhanden seien, die bei Blasenblutungen 
fehlen, daß Nierenblutungen mehr Eiweiß im Harn zeigen als Vesikal- 
blutungen —, alles das ist heute als unrichtig erkannt und nur noch 
von historischem Interesse. Wir besitzen heute ein nie versagendes und 
sicheres Entscheidungsmittel: das Cystoskop. Wir schauen in die Blase 
hinein und sehen, ob ein Tumor da ist oder nicht. Das Schicksal der 
an Blasentumoren Erkrankten hängt von der frühzeitigen Beseitigung der 
Geschwulst ab. Da nun die Blasenblutung oft das einzige Symptom 
der Erkrankung ist und gleichzeitig dasjenige, was zu allererst von der 
Krankheit Kunde gibt, so ist es klar, daß nur das zu einer frühen 
Diagnose der Blasentumoren führen kann, daß man jeden Blutfall sofort 
eystoskopiert. Es ist ein grober Kunstfehler, wenn man sich heutzutage 
angesichts einer Blutung, ohne cystoskopisch zu untersuchen, mit der 
Diagnose: Blasenhämorrhoiden, vicariierende Menses usw. begnügt. Mit 
der Feststellung, daß ein Neoplasma in der Blase vorhanden ist, sind 
unsere diagnostischen Aufgaben noch nicht erfüllt. Mit Rücksicht auf 
die einzuschlagende Therapie gilt es, festzustellen, ob wir es mit einem 
benignen oder malignen Tumor zu tun haben. Diese Entscheidung wird 
in den meisten Fällen nicht schwer. Diese Differentialdiagnose hat eine 
hervorragende Bedeutung für die Therapie der Blasengeschwülste. Die 
malignen Tumoren bieten noch heute für unsere Tätigkeit ein wenig 
günstiges Feld. Wie es bei den andern Organen ist, so gilt auch hier 
als oberster Grundsatz: Alle operablen Tumoren sollen radikal operiert 
werden, das heißt, die ganze Blasenwand soll mit dem sie infiltrierenden 
Tumor im Gesunden exstirpiert werden. Leider ist diese Forderung 
selten zu erfüllen; die Tumoren werden meist so spät entdeckt, daß 
große Partien der Blase, häufig auch die Ureteren mit fortgenommen 
und neu eingepflanzt werden müßten. Gegenüber dieser wenig trost- 
reichen Sachlage ist um so dankbarer die Aufgabe, die wir bei Kranken 
mit gutartigen Blasentumoren zu erfüllen haben. Da die Beseitigung der 
Geschwulst weder durch innere Medikation noch durch lokale Spülungen 
der Blase zu erreichen ist, so muß die Entfernung auf operativem Wege 
angestrebt werden. Die einzig angängige Methode ist die endovesikale. 
Verf. steht nicht an, den Grundsatz aufzustellen, daß bei jedem gut- 
artigen, auf intravesikalem Wege anzugreifenden Tumor die Schnitt- 
operation kontraindiziert ist, und zwar weil die Neigung der Blasen- 
schleimhaut zu papillomatösen Exkreszenzen dadurch ins Ungemessene 
gesteigert wird, daß wir oft geradezu eine Papillomatosis heraufbe- 
schwören. Nur diejenigen Geschwülste, denen man mit dem Üystoskop 
nicht beikommen kann, bleiben für die Sectio alta reserviert. Kr. 


Die Behandlung der Blasenpapillome mit Thermokoagulation. 
Von Prof. Dr. Eugen Joseph, Privatdozent f. Chirurgie, Berlin. (Zentral- 
blatt f. Chir. 1914, Nr. 33.) 

Verf. empfiehlt die Behandlung mit Thermokoagulation gegen- 
über der bisherigen Technik der Behandlung mit dem Operations- 
cystoskop mittels Schlinge und Kauter. Sie hat folgende wesentliche 
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Vorzüge: 1. Leichte, auch für den weniger geübten Uystoskopiker mög- 
liche Handhabung. 2. Die Möglichkeit, den Strom nahezu überall im 
Blasenkavum, sowohl im Scheitel wie am Sphinkter, zur Anwendung 
zu bringen. An den Sphinkter kommt man gelegentlich besser mit dem 
Urethroskop, welches eine Koagulationssonde mit sich führt, heran. 
3. Stillung der Blutung aus den Papillommassen, indem man den Strom 
gegen die hämorrhagischen Partien hinlenkt. 4. Die bedeutende Tiefen- 
wirkung auf die Blasenwand bei Behandlung des Geschwulststieles 
bzw. bei breitbasigen Geschwülsten der Geschwulstbasis. Dazu kommen 
noch die Vorteile, welche die Behandlung mit dem ÖOperationscystoskop 
von jeher geboten hat. Einmal die Ersparnis eines längeren Kranken- 
lagers und einer längeren Berufsstörung und ganz besonders die Mög- 
lichkeit, auch den kleinsten Geschwulstknoten zu erkennen und in An- 
griff zu nehmen. Während bei der Sectio alta nach Eröffnung der 
Blase auch bei bester Auseinanderfaltung der Wände und guter künst- 
licher Beleuchtung sehr leicht erbsengroße und kleinere Geschwulst- 
implantationen übersehen werden können, entgeht bei der Besichtigung 
der durch Wasserfüllung prall gespannten und mit dem stark ver- 
gröBernden Cystoskop betrachteten, tageshell erleuchteten Blase nicht 
die winzigste Stelle des Tumors dem Auge und somit der Behandlung. 
Mit dem vergrößernden optischen Apparat des Cystoskops erscheinen 
stecknadelkopfgroße Ansiedlungen so groß wie eine Erbse und größer. 
J. hat 11 Fälle mit der Methode behandelt. Er empfiehlt die Methode 
besonders zur sofortigen Stillung der Blutung aus dem Tumor, bei 
Rezidiven nach Sectio alta, bei allen kleinen und mittleren, besonders 
von Anfang an multiplen Geschwülsten und bei alten Leuten. Kr. 


Neoplasm of the Bladder. Von V.C. Pedersen-New York. (New 
York Medical Journal 7.2. 1914.) | 


Pedersen beschreibt drei Fälle von Blasentumoren, die er mit 
Hochfrequenzströmen behandelt hat. Zwei Fälle betrafen Papillome und 
wurden geheilt. Der dritte Fall verlief in folgender Weise: Der 50 Jahre 
alte Patient zeigte bei der Cystoskopie in der Nähe des Scheitels der 
Blase einen Tumor. Die Papillen desselben waren etwas kurz, trotzdem 
machte der Tumor den Eindruck eines Papilloms.. Mit dem Hoch- 
frequenzstrom gelang es, den Tumor völlig zu entfernen. Nach einiger 
Zeit jedoch sah der Tumorgrund einem Karzinom ähnlich. Mikroskopisch 
wurde die Diagnose auf papilläres Adeno-Karzinom gestellt. Zur Ent- 
fernung der Blase wurde der Medianschnitt angelegt und hierbei das 
Netz und das Zökum durch Tumormassen mit der Blase vereinigt ge- 
funden. Metastasen zogen in den Lymphdrüsen den rechten Ureter hin- 
auf. Bei der Aussichtslosigkeit des Falles wurde die Operation abge- 
brochen. Die Frage, ob die Geschwulst primär ım Darm war und zur 
Blase durchbrach oder umgekehrt, konnte nicht entschieden werden. Der 
Autor glaubt, daß der primäre Sitz in der Blase war, weil Darmsymp- 
tome nicht beobachtet wurden. Möglicherweise war die Elektrodenwir- 
kung so tief, daß sie eine lokale Peritonitis hervorrief mit Verklebungen 
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von Netz und Zökum mit dem karzinomatösen Blasenteil. Bemerkens- 
wert ist, daB der äußerst bösartige Tumor wie ein Papillom aussah. 


N. Meyer-Wildungen. 


Behandlung der Blasenpapillome. Von A. Hock. (Prager med. 
Wochenschr. 1913, Nr. 51.) 


H. trıtt warm für die endovesikale Behandlung der Blasenpapillone 
ein und empfiehlt auch die Fulgurationsbehandlung. Infiltrierende 
Blasentumoren sind von der endovesikalen Behandlung auszuschließen. 
Von größter Wichtigkeit ist es bei jeder zweifelhaften Hämaturie, 
möglichst bald eine cystoskopische Untersuchung vorzunehmen. 

von Hofmann-Wien. 


Die Koagulationsbehandlung der Blasengeschwülste. Von 
H. Rubritius-Marienbad. (Prager med. Wochenschr. 1913, Nr. 51.) 


R. behandelte zwei Fälle von Papillom der Blase mit Hochfrequenz- 
strömen mit gutem Erfolge. Das Verfahren ıst seiner Ansicht nach 
am Platze: 1. bei gutartigen Geschwülsten, 2. bei bösartigen Rezidiven 
oder inoperablen malignen Tumoren. von Hofmann-Wien. 


Die Fulguration und die Elektrokoagulation der Blasenge- 
schwülste. Von V. Blum. (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 


B. hat sich die Behandlung von Blasentumoren mit Hochfrequenz- 
strömen im allgemeinen gut bewährt und zwar besonders bei Rezidiv- 
tumoren nach der transvesikalen Operation, sowie bei Papillomatose der 
Blase zur Zerstörung der kleinsten cystoskopisch sichtbaren Tumorkeime. 
Bei größeren gestielten Tumoren bildet wohl die Schlingenoperation die 
Operation der Wahl. Von den verschiedenen Hochfrequenzapparaten 
bewährte sich am besten der „Thermoßlux“ der Firma Reiniger, Gebbert 
und Schall. von Hofmann-Wien. 


Über den Gallertkrebs der Harnblase und seine Beziehungen 
zur Cystenbildung in der Schleimhaut des Harntraktes. Von 
V. Blum. (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

Der 47jährige Patient erkrankte vor °/, Jahren das erste, vor einem 
halben Jahre das zweite Mal an leichter Hämaturie. Seit 5 Wochen 
blutet er unaufbörlich. Bei der Uystoskopie fand man am Scheitel der 
Blase einen blumenkohlartigen Tumor, der mit einer gallertigen Masse 
bedeckt war. Sectio alta. Resektion des Tumors und der umgebenden 
Blasenwand. Dittelsche Heberdrainage. Naht. Tod am 7. Tage nach 
der Operation. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors bestätigte 
die schon bei der Cystoskopie gestellte Diagnose: (zallertkarzinom. 

von Hofmann-Wien. 


Sur l’exstirpation dans la vessie des papillomes volumineux 
à implantation péri-urétérale. Von Silvio Rolando-Genua,. (Journ. 
d’Urol. Tome V, No. 5, 1914.) 


Umfangreiche Blasenpapillome verdecken bisweilen derartig die 
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Uretermündung, daß diese selbst nach Eröffnung der Blase nicht zu 
finden ist. In solchen Fällen ist es bedenklich, die Geschwulst ohne 
weiteres zu entfernen. R. empfiehlt deshalb nach Eröffnung der Blase 
zunächst die Geschwulst am Stiel abzubinden und so weit zu verkleinern, 
daß die Uretermündung sichtbar wird, den Ureter darauf zu sondieren 
und dann die Entfernung der Geschwulst zu beendigen. 

A Citron-Berlin. 


c) Steine und Fremdkörper. 


Über Selbstzertrümmerung von Blasensteinen. Von Dr. R. 
Klauser, Spezialazzt f. Chir. in Bamberg. (Beiträge zur klin. Chir. 1914, Bd. 94, 
Heft 1.) 


Die Selbstzertrümmerung von Blasensteinen bildet ein nicht sehr 
häufiges Vorkommnis, über dessen Zustandekommen die verschieden- 
sten Theorien aufgestellt sind, ohne daß eine Einigung erzielt wurde. 
Im ganzen sind es drei Theorien, auf Grund deren man sich den spon- 
tanen Zerfall von Blasensteinen zu erklären versucht: I. Die mecha- 
nische Theorie: Während nur ein einziger (Schmidt) annimmt, daß 
die Zerklüftung durch eine von innen wirkende Kraft erfolgt (nämlich 
durch Verlängerung von eingelagerten Harnsäurekristallen), fordern 
die anderen Vertreter dieser Theorie eine von außen wirkende Kraft; 
dabei kommen folgende Momente in Betracht: Erschütterung des Kranken 
selbst durch Stoß oder Fall, zumal wenn mehrere Steine vorhanden 
sind; Zerbrechen der Steine beim Katheterismus, endlich krampfartige 
Kontraktionen der Blase. II. Die chemische Theorie. Danach soll der 
wässeriger oder alkalisch gewordene Urin die Steine trennen. Ultz- 
mann beschreibt diesen Vorgang, den er zentripetalen Metamorphismus 
nennt. so, daß dabei die harnsauren Schichten aufgelöst und durch 
lockere Erdphosphate ersetzt werden, die Steine werden dadurch brüchig 
unl können zerfallen. Diese Art der Naturheilung beobachtet man nur 
bei kleinen harnsauren Blasen- oder Nierensteinen. Bei größeren Steinen 
soll die organische Kernsubstanz im Innern des Steines nach Civiale 
schwinden, so daß eine Höhle entsteht, durch deren Größerwerden der 
Stein zerfällt. — III. Die chemisch-mechanische Theorie: Sie hat am 
meisten Anklang gefunden und wurde 1860 von Heller folgender- 
maßen beschrieben: Die Schichten von harnsaurem Ammonium, die 
sich zwischen den Schichten von Harnsäure finden, sind weich und 
teigig. Wird nun ein solcher Stein im Innern trocken, so nehmen die 
Schichten von harnsaurem Ammonium einen viel kleineren Raum ein; 
aus diesem Grunde zerfallen solche Steine beim Versuch, sie zu durch- 
sägen, leicht, da sie eben durch ihre spezifische Kristallisation zer- 
brechlicher geworden sind. Auch Ultzmann vertritt diese Ansicht. 
Die Schichten von harnsaurem Ammonium und sehr oft der ganze Kern 
eines harnsauren Steines stellen weichere Massen dar. Englisch sah 
sogar die Zwischenräume der konzentrischen Schichten in einem Fall mit 
einer schleimigen Flüssigkeit erfüllt. Wie dem auch sei, der Vorgang 
ist folgender: Es wird durch ammoniakalische Harngärung die Kon- 
sistenz der Uratsteine gelockert: das harnsaure Ammonium zersetzt 
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sich im feuchten Stein unter Bildung von kohlensaurem Ammoniak. 
Kommt letzterer mit neu abgelagerten Schichten von Harnsäure in Be- 
rührung, so bildet sich harnsaures Ammonium und freie Kohlensäure. 
Das Gas durchbricht nun die neugebildeten Harnsäureschichten schon 
ım Entstehen an einzelnen Stellen: Nun können als weiteres Moment. 
Bakterien in die Spalten und Risse der Steine eindringen, sich ver- 
mehren und durch ihren Wachstumsdruck die Zerklüftung befördern; 
eine mechanische Kraftwirkung hat nunmehr leichtes Spiel. — So geist- 
reich diese Theorie durchdacht ist, so kann auch sie nicht als die 
allein richtige bezeichnet werden. Es gibt verschiedenartigste Ursachen, 
die zur Selbstzertrümmerung von Blasensteinen führen können, was 
auch die drei von K. beobachteten Fälle beweisen. Bei Fall 1 wurden 
die ganz unregelmäßigen Trümmer eines vorwiegend aus Phosphaten 
bestehenden Steines gefunden. Hier muß der Zerfall sicher ganz kurz 
vor der Operation stattgefunden haben. Den Trümmern fehlt die für 
Urate charakteristische Form, ohne daß man auf der anderen Srite 
eine größere Gewalteinwirkung für die unregelmäßige Form verant- 
wortlich machen könnte. Daß das öftere Katheterisieren von Einfluß 
gewesen sei, ist unwahrscheinlich. Klarer liegt der 2. Fall. Es waren 
reine Uratsteine. Hier war es schon längere Zeit vor der Operation 
wenigstens zum teilweisen Zerfall gekommen; die Trümmer sahen aus, 
als wenn man einem polyedrischen Gallenstein die Spitze abbricht; 
Schicht war deutlich zu sehen; schalenartige Stücke wurden gefunden. 
Also ein für Uratsteine typischer Zerfall. Es liegt nahe, als Ursache 
hier die ammoniakalische Harngärung anzunehmen. Indes müßte die 
chemisch Untersuchung dann harnsaures Ammonium und nicht reine 
Harnsäure ergeben haben. Gewalteinwirkungen lagen nicht vor, Kathe- 
terismus ist als Ursache ebenfalls nicht wahrscheinlich. Im 3. Fall 
lag der Stein eng umschlossen in einem Recessus und ragte nur an 
einer kleinen mit dem Teil der hinteren Harnröhre kommunizierenden 
Stelle in letztere hinein, bildete also für den Katheter ein Hindernis. 
Nun weichen wohl frei in der Blase liegende Steine dem Katheter aus, 
anders hier. Beim Anstoßen der Katheterspitze kann durch diesen 
Stoß oder Druck sehr wohl der geschilderte Sprung in den Stein ge- 
kommen sein, da dieser festgekeilt im Recessus gelegen hat und nicht 
ausweichen konnte. Verf. hält dies für die plausibelste Erklärung. 
Kr. 


Silberhaltiger Blasenstein in einem Falle von Argyrie der 
Blase. Von V. Blum. (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 14.) 

Der 6bjährige Patient litt seit seiner Jugend an Dysurie. Vor 
21 und vor 18 Jahren war durch Sectio alta ein Stein entfernt worden. 
Der Patient litt seit der ersten Operation an totaler Retention und 
mußte sich täglich 3—4mal katheterisieren. Auch spülte er täglich die 
Blase mit einer 0,1°/,igen Arg -Lösung aus. Bei der Cystoskopie zeigte 
der Patient das Bild einer Argyrose der Blase, ferner fand sich ein 
Tumor an der vorderen Wand, der durch Sectio alta entfernt wurde. 
Er erwies sich als verhornendes Plattenepithelkerzinom. Anschließend 
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wurde die Prostatektomie vorgenommen. Heilung. Der vor 18 Jahren 
entfernte Stein enthielt reichlich metallisches Silber und Chlorsilber. 
von Hofmann-Wien. 


Im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde (Sitzung 
vom 9. März 1914) (Deutsche medizinische Wochenschrift 1914, Nr. 26) 
demonstrierte A. Baginsky einen Blasenstein von Taubeneigröße, der 
sich bei einem 10 jährigen! Mädchen um eine Haarnadel gebildet und 
zu schwerer Cystitis Veranlassung gegeben hatte. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Zur Kasuistik der Fremdkörper der Harnblase Von H. Prigl. 
(Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

P. berichtet über folgende Fremdkörper der Harnblase, welche im 
Laufe der letzten Jahre an der Abteilung v. Frisch zur Beobachtung 
gelangten: 

1. Kopierstift bei einer 28jährigen Geisteskranken. Derselbe wurde 
in zwei Stücken mittelst einer Kornzange durch die Harnröhre extra- 
hiert. Heilung. 

2. Gummischlauch, den sich ein 30jähriger Mann behufs der Ver- 
hütung der Konzeption eingeführt hatte. Die Extraktion mit dem Litho- 
triptor gestaltete sich ziemlich schwierig, da der Schlauch mit Stücken 
eines Bleiröhrchens armiert war und sich nicht abknicken ließ. Glatte 
Heilung. 

3. Zigarettenstopfer aus Stahl bei einem 29jährigen Mann. Die 
Extraktion mit einer starken Kornzange war schwierig, da der Fremd- 
körper im Bulbus eingekeilt war. Glatte Heilung. 

4. Beinernes Nadelbüchschen bei einer jungen Frau. Extraktion 
mit der Kornzange sehr schwierig, da die Spitze in die Schleimhaut ein- 
gebohrt und daselbst fixiert war. 

5. 10cm langer Malpinsel mit Federkielstiel bei einer jungen Frau. 
Sectio alta. Glatte Heilung. 

6. Metallene Bleistiftkapsel bei einem löjährigen Burschen. 
Sectio alta. 

7. Katheterteile. 

8. Eine Kornähre, mehrere Wachskerzchen, ein Federkiel. 

9. Viele Haarnadeln. 

10. Zahlreiche mehr oder weniger inkrustierte Seidennähte. 

1l. Eine Anzahl von feinen kurzen Haaren, teilweise phosphatisch 
inkrustiert, welche durch längere Zeit von einer in die Blase geplatzten 
Dermoidcyste entleert wurden (Pilimictio). von Hofmann-Wien. 


d) Purpura vesicae. 


Über Purpura vesicae und deren Folgezustände. (Ulcus 
simplex vesicae pepticum.) Von V. Blum. (Wiener med. Wochenschr. 
1914, Nr. 13.) 


B. beschreibt ein Krankheitsbild, welches plötzlich bei vorher ge- 
sunden Personen jeden Alters meist im Anschluß an eine akute Erkăl- 


112 Blase. 


tungsaffektion der Schleimhäute unter kurzdauernder Fieberattacke auf- 
tritt und sich in heftigem Harndrang mit Strangurie äußert. Der Harn 
selbst pflegt mit Ausnahme der letzten Tropfen klar und unblutig zu 
sein, enthält jedoch Eiweiß. Im Sediment finden sich große Mengen 
abgestoßener Blasenepithelzellen. In bakteriologischer Hinsicht ist der 
Harn meist steril oder enthält Reinkulturen von Bacterium coli. Bei 
der cystoskopischen Untersuchung findet man multiple Schleimhautblutungen 
zerstreut in der ganzen Inuenfläche der Blase von verschiedener Größe. 
Aus diesen hämorrhagischen Flecken entwickeln sich im weiteren Ver- 
laufe mit Membranen bedeckte Geschwüre und der Harn nimmt cysti- 
tischen Charakter an. Auffallend ıst das gehäufte Auftreten dieser Affek- 
tion zu gewissen Jahreszeiten, namentlich im Frühjahr und im Herbst. 
B. faßt dieses Geschwür als ein peptisches auf und stützt diese Ansicht 
einerseits auf das dem runden Magengeschwür ähnliche Aussehen der 
Ulzerationen, anderseits auf die lange bekannte Tatsache, daß der Harn 
normaler Menschen zu gewissen Zeiten verdauende Fermente enthält und 
schließlich auf den Erfolg der Therapie. Die letztere besteht in Dar- 
reichung von Natrium bicarbonium (3mal täglich 1 Kaffeelöffel), wodurch 
der Urin dauernd alkalisch erhalten wird. Die Beschwerden schwinden 
unter dieser Behandlung in kurzer Zeit und die Geschwüre verheilen 
überraschend schnell. von Hofmann-Wien. 


Lésions də la muqueuse vésicale vues au cystoscope dans 
la purpura hémorragique. Von C. Bruni-Neapel. (Journ. d’Urol. 1914, 
Tome V, No. 1.) 

Ein 3ljäbriger Mann wurde nach einer fieberhaften Attacke von 
heftiger Hämaturie befallen. Auffallend war das Fehlen jedes sonstigen 
Symptoms von seiten des Harnapparates. Bei der Cystoskopie sah man 
auf der Blasenschleimhaut zahleiche verstreute Flecke von runder und 
unregelmäßiger Form, manche einem Flohstich ähnlich und zu kleinen 
Inselgruppen vereint; der Größe nach waren sie verschieden, die. aus- 
gedehntesten erreichten den Umfang eines 50-Gentimes-Stückes. Ge- 
färbt waren die Flecke teils rot oder rotbraun, teils violett oder blau in 
verschiedenen Schattierungen. Man hätte die Flecke für Spuren instru- 
menteller Verletzung ansehen können, wenn der Patient jemals vorher 
sondiert worden wäre. Jedenfalls sah man an einzelnen yon ihnen deut- 
lich, daß es sich um Suggillationen handelte. Aufschluß über die Na- 
tur dieser bisher ungesehenen Erscheinung gab die Untersuchung der 
Beine, welche von typischen Purpuraflecken bedeckt waren. Professor 
Stanziale bestätigte als Dermatologe die Diagnose Purpura haemor- 
rhagica, fand einen leichten Skorbut des Zahnfleisches und schrieb 
diese Dyskrasie einer Hyperchlorhydrie zu, an welcher der Patient 
seit langem litt. Es handelte sich also um eine Blasenblutung, ver- 
ursacht durch Purpura. Im weiteren Verlaufe der Beobachtung hörte 
ohne jede lokale Behandlung die Hämaturie auf, die Flecke versch- 
wanden vollständig und der Urin wurde klar. Der Patient erhielt nur 
eine gecignete Diätvorschrift. Einen Monat später stellte sich derselbe 
Symptomenkomplex — :wohl infolge eines Diütfehlers — von neuem 
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ein: Hämaturie, Purpuraflecke an den Extremitäten, Flecken auf der 
Blasenschleimhaut, Nach dieser zweiten Attacke blieb der Patient ge- 
sund. Ein cystoskopischer Befund, wie der Fall ihn ergab, ist in den 
Lehrbüchern nicht beschrieben. Vesikale Hämaturien bei Purpura sind 
ebensowenig bisher beobachtet worden. Man achte bei Hämaturien 
dunkler Herkunft auf etwaige Exantheme der äußeren Haut; bestehen 
Petechien, so kann man folgern, daß die Hämaturie durch Dyskrasie 
und nicht durch eine lokale Erkrankung bedingt ist. A. Citron-Berlin. 


e) Verschiedenes. 


Zur operativen Behandlung der Inkontinenz der männlichen 
Harnblase Von Frangenheim-Köln. (Zentralblatt für Chir. 1914, Nr. 33.) 

Ein junger Mann erlitt nach einem Fall auf den Damm (ohne daß 
eine Verletzung der Harnröhre, der Blase oder des Beckens nachzu- 
weisen war) eine Harnröhrenstriktur. Ein Jahr nach dem Unfall war 
er, vermutlich infolge zu langer fortgesetzter Bougiebehandlung, in- 
kontinent. Der M. detrusor vesicae war intakt. In der eröffneten Blase 
fehlte jeder Sphinkterwiderstand. Zur Sphinkterbildung wurde ein 
langes, rechteckiges Stück aus der vorderen Rektusscheide ausgeschait- 
ten und so nach unten abgelöst, daß der sehr stark entwickelte M. pyra- 
midalis an der Rektusscheide hängen blieb. Die Ablösung des Streifens 
aus der vorderen Rektusscheide und des M. pyramidalis erfolgte bis zur 
Symphyse, sodann wurde das Gewebe in der Umgebung des Blasen- 
halses tunneliert und der Streifen aus der Rektusscheide mit dem 
M. pyramidalis um den Blasenhals herumgeschlage:n und so in sich ver- 
näht, daß eine Schlinge entstand, die den Blasenhals wie ein Sphinkter 
umgab. Dauerkatheter für 14 Tage, nach dessen Entfernung voll- 
kommene Kontinenz. Die Operation darf nur ausgeführt werden, wenn 
der M. detrusor vesicae funktionstüchtir ist. Kr. 


Contribution au traitement des cystites tuberculeuses et des 
tuberculoses vésicales par lenfumage iodé. Von I. N. Normand aus 
Fall-River (Mass. V. St.). Aus dem Höpital Lariboisiere. (Journ. d'’Urol. 1914, 
Tome V, No. 3.) 

Verf. berichtet über die Erfahrungen seiner Klinik mit der Far- 
narierschen Joddämpfebehandlung tuberkulöser Blasenaffektionen. Es 
wurden bei 24 Patienten im ganzen 114 Gasbehandlungen vorgenommen. 
Die Technik weicht nicht wesentlich von Farnarier ab. 

Die Joddämpfebehandlung ist indiziert bei Cystitis tuberculosa und 
Tuberculosis vesicae, insbesondere nach erfolgter Entfernung einer Niere, 
bisweilen auch in Fällen doppelseitiger Nierentuberkulose und überhaupt 
solchen, bei denen die Nephrektomie nicht ausgeführt werden kann. Bei 
akuten tuberkulösen Prozessen ist die Gasbehandlung kontraindiziert. 

Die Joddämpfebehandlung erfordert eine subtile Technik. Bei sehr 
stark erkrankter, ihrer Kapazität beraubter Blase können durch Ein- 
führung des Katheters schwere Blutungen entstehen, bei Einführung eines 
zu schwachen Katheters entweichen Joddämpfe zwischen Instrument und 
Harnröbrenwand und verursachen dort Schmerzen. Durch Anwendung 
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einer zu hohen Temperatur bei der Zersetzung des Jodoforms entstehen 
Verbrennungen und Blasenspasmen, bilden sich kristallinische Jodnieder- 
schläge und .Jodsäuren. Weiter geben zu schweren Unzuträglichkeiten 
Anlaß: Verschmutzungen der Retorte, Anwendung unreinen oder feuchten 
Jodoforms, zu reichliche, zu schnelle Jodinjektion und zu langes Ver- 
weilenlassen der Dämpfe in der Blase. Es kommt alles darauf an, 
diese Mängel auszuschalten und die schmerzhaften Reaktionen zu ver- 
meiden, auf welche sich die gewichtigsten gegen diese Methode erhobenen 
Einwände stützen. 

Die Joddämpfebehandlung soll nicht als Panazee gegen Blasen- 
tuberkulose hingestellt werden, scheint aber von allen hiergegen ange- 
wandten Mitteln das schätzbarste zu sein. Wenn sie sehr sorgfältig an- 
gewendet wird, schafft sie den durch ihr Leiden Tag und Nacht 
gequälten Patienten Besserung und Erleichterung. A. Citron-Berlin. 


Surgery of the hourglass bladder. Von J. Bentley Squier- 
New York. (New York Medical Journal 28. 5. 1914.) 

Der Autor beschreibt folgenden Fall: Ein 40 Jahre alter Mann 
hatte seit einigen Jahren mehrere Attacken von Cystitis. Der letzte 
Anfall begann mit Schüttelfrost, hohem Fieber, Eiter und Blut im Urin. 
Trotzdem er seit 4 Monaten behandelt wurde, ließ sich bei der ersten 
Untersuchung noch viel Eiter im Urin nachweisen. Der Residualurin 
betrug beinahe 1 Liter. Durch die Cystoskopie wurde in der Nähe des 
linken Ureters eine Divertikelöffnung, durch die Röntgenaufnahme ein 
außerordentlich großes Divertikel zwischen Blase und Mastdarın fest- 
gestellt. 

Bei der Operation wurde eine so feste Verwachsung des Divertikels 
mit dem Rektum gefunden, daß die Exstirpation nicht ın Frage kam. 
Es wurden zwei Darmklemmen so durch die Divertikelöffnung angelegt, 
daß das eine Blatt ın der Blase lag, das andere im Divertikel. Die 
Klemmen reichten bis zum Blasenausgang. ‚Jetzt wurde zwischen den 
Klemmen durchgeschnitten und Blase und Divertikelschleimhaut jeder- 
seits miteinander vernäht. Das den Scheitel der Blase überragende 
Divertikelstück wurde exstirpiert. 8 Tage lang wurde die Blase supra- 
pubisch drainiert. Es gelang bis auf etwa 50 cem Residualurin völlige 
Heilung herbeizuführen. N. Meyver-Wildungen. 


Über die sogenannte nervöse Pollakiurie bei Frauen. Von 
O0. Schwarz. (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

Schwarz beschreibt eine Form von nervöser Pollakiurie bei Frauen, 
welche sich bei meist normalem cystoskopischem Befunde dadurch aus- 
zeichnet, daß die Beschwerden während der Menstruation bedeutend 
nachlassen oder ganz verschwinden, um im Intervall wieder mit gewohn- 
ter Intensität aufzutreten. Von der Ansicht ausgehend, daß diese Polla- 
kiurie während des Intervalles mit einer verminderten Tätigkeit des 
Ovariums im Zusammenhang stehen könnte, versuchte Schwarz in der- 
artigen Fällen eine Behandlung mit Ovarialsubstanz. Die Erfolge waren 
schr gute. von Hofmann-Wien. 
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Trichomonas vaginalis Donné als Parasit in der Harnblase 
einer Gravida. Von Max Arnold, Assistent am Frauenspital Basel-Stadt. 
(Zeitschr. f. gynäkol. Urologie 1914, Bd. 4, Nr. 6.) 

Die vorliegende Beobachtung von parasitärer Einwanderung eines 
normalen Vaginalbewohners in die Harnblase wurde anläßlich einer Harn- 
untersuchung bei einer Schwangeren gemacht, die mit der Diagnose: 
akutes Lungenödem bei Nephritis gravidarum eingeliefert wurde. Im 
Sediment befanden sich spärlich granulierte Zylinder, mäßig viele Epi- 
thelien der unteren Harnwege, Leukocyten. Auffallend waren lebhaft 
bewegte Körperchen, etwas größer wie Leukocyten, mit Geißeln und 
undulierenden Membranen, die als Trichomonaden aufgefaßt wurden. Sie 
waren in der ganzen Zeit der Schwangerschaft vorhanden. In der Blase 
bestand einfache Hyperämie der Schleimhaut, keine Zeichen von Cystitis. 
Die Geburt verlief spontan. Im katheterisierten Harn 10°/,, Eiweiß; 
wenig granulierte Zylinder, viele Leukocyten und Epithelien der Harn- 
wege. Die Trichomonaden sind im Gesichtsfeld sehr häufig zu sehen, 
6—10 Stück. Therapeutisch wird dreimal 1,0 Diplosal verabreicht. 
Wochenbettverlauf afebril. Wenige Tage nach der Geburt konnten im 
Harne keine Tiere gefunden werden, wohl aber im Vaginalschleim der 
Wöchnerin. Der Harn zeigte immer eine saure Reaktion. Die Tiere 
blieben in lebhafter Bewegung bis zwei Stunden nach der Harnentnahme. 
Die Größe der Tiere betrug 16 u; der Körper derselben ist sehr meta- 
bol, geht nach kurzer Zeit rasch Gestaltsveränderungen ein; der Zell- 
leib ist kurz, spindelig, das eine Ende des Tieres läuft in eine Spitze 
aus; am Vorderrande befinden sich meist drei Geißeln. Am gleichen 
Orte inseriert die undulierende Membran und verläuft bis zur Hälfte, 
oft bis zu zwei Dritteln über den Körper. Unter der Geißelinsertion 
liegt der Blepharoplast; weiter im Zellinnern, aber der Geißelinsertion 
genähert, der ovale, bläschenförmige Kerns. — Der Fall liefert einen 
Beitrag zur parasitären Einwanderung eines harmlosen Vaginalbewohners 
in die weibliche Harnblase. Vor allem ist wichtig, zu betonen, daß bei 
der sofortigen Untersuchung, als‘ die Patientin an einer Schwangerschafts- 
niere litt, nicht die geringsten Erscheinungen einer Cystitis bestanden 
haben. Der cystoskopische Befund ergab eine einfache Hyperämie der 
Blasenschleimhaut, welche bei Schwangeren als physiologisch zu erklären 
ist. Der Zusammenhang zwischen der später sich entwickelnden Pyelo- 
nephritis und den Trychomonaden ist wohl nicht als ätiologisch aufzu- 
fassen. Man darf mit Marchand und Baatz annehmen, daß die 
hyperämische Schleimhaut im Verein mit dem veränderten Harnbefund 
eine erhöhte Existensbedingung für die Tiere abgibt. Das Verschwinden 
der Tiere aus der Harnblase kann sowohl durch die Geburt, als durch 
die eingeleitete Therapie bedingt sein. Die Symptome der Pyelonephritis 
pflegen post partum im allgemeinen rasch abzunehmen, wie im vor- 
liegenden Falle. Am ehesten scheint Verf. die Veränderung der Ver- 
hältnisse in der Blasenschleimhaut, welche nach der Geburt aufzutreten 
pflegt, als Ursache für die Auswanderung der Tiere in die gewöhnliche 
Lokalisation in der Vagina wahrscheinlich. Kr. 
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Hernia supravesicalis cruralis mit Beteiligung des Ligamen- 
tum umbilicale laterale an der Bruchsackbildung. Von Dr. Gonter- 
mann, Chirurg in Spandau. (Arch. für klin. Chir. 1914, 104. Bd., 1. Heft.) 


Eine 36jährige Frau hatte seit einem Vierteljahr einen rechts- 
seitigen reponiblen Schenkelbruch, welcher nur leichte Beschwerden 
machte. Man fühlte vor der Schenkelbruchpforte ein kleines Lipom. 
Außerdem bestand Hängeleib. Die Operation ergab nun folgenden inter- 
essanten Befund: Beim Freimachen des Bruchsackes fiel auf, daß er 
ziemlich fest im Schenkelkanal saß. Nachdem das Fett von seiner Ober- 
fläche entfernt war, sah man einen gelblich-weißen, ca. 3mm breiten 
Strang über den Bruchsack ziehen. Dieser Strang ging nicht über die 
höchste Kuppe des Bruchsackes, sondern etwas lateral von derselben und 
bildete auf ihm eine seichte Furche. Seine beiden Enden führten neben 
dem Bruchsackhals in den Schenkelkanal hinein, und zwar das eine 
Ende in der Richtung nach medial oben, das andere nach lateral unten. 
Der Strang lag dem Bruchsack dicht auf und fühlte sich derb an. Er 
lieB sich stumpf vom Bruchsack lösen, indem mit Pinzetten die ver- 
bindende Gewebsschicht am Rande des Stranges zerrissen wurde Zu- 
nächst imponierte das Gebilde als Uroter. Nach vollständiger Ablösung 
des Stranges konnte der Bruchsack ums Doppelte vorgezogen werden. 
Der Schenkelkanal war ziemlich weit, für den Finger bequem durch- 
gängig und nach medial und oben verlaufend. Der in den Schenkel- 
kanal eingeführte Finger konnte feststellen, daß der Strang extraperitoneal 
verlief, und mit dem einen Ende nach der Tiefe des Beckens, lateral 
von der Blase, mit dem anderen in der Richtung des Nabels führte, 
dicht vor dem Peritoneum liegend. Bei Zug an diesem umbilikalen 
Ende sah man, daß der Nabel dabei eingezogen wurde. Daraus ging 
hervor, dab der Strang sich am Nabel inserierte.e Somit war klar, daB 
es nicht der Ureter, sondern das Ligamentum vesico-umbilicale laterale 
war, welches mit dem Bruchsack zusammen durch den Schenkelkanal 
hindurchgetreten war. Ein mehrere Zentimeter langes Stück des Bandes 
wurde reseziert, die Enden versenkt, der leere Bruchsack hoch abge- 
bunden und der Schenkelkanal verschlossen durch Vernähen des Pou- 
partschen Bandes an das Periost des Schambeines. Die nach der Heilung 
vorgenommene Üystoskopie zeigte eine starke zipfelige Ausziehung der 
Blase nach der erkrankten Seite. Der hier mitgeteilte Fall bietet in 
dreifacher Beziehung Interessantes, und zwar: 1. die Lage des inneren 
Bruchringes (medial vom Ligamentum umbilicale laterale wie bei den 
supravesikalen Hernien). 2. Der Durchschnitt dieser supravesikalen Hernie 
durch den Schenkelkanal. 3. Die Beteiligung des T,igamentum umbili- 
cale laterale an der Hernie. Kr. 


Über einen Fall von Cystitis cystica. Von C. Weck. (Disser- 
tation, Bonn 1913, 40 S.) 

Bei der Cystitis cystica handelt es sich um mit der Entzündung 
der Blase zusammenhängende Cystenbildungen, die als mehr oder weniger 
gleichmäßig ausgesäte, helle tropfenförmige Knötchen in der Blase und 
zwar besonders im Trigonum Lieutaudii in dichter oder lockerer Anord- 
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nung in der Schleimbaut oder über dieselbe hervorragend auftreten 
können. Identische CUystenbildungen finden sich im Nierenbecken, dem 
Ureter und der Urethra. Die Krankheit ist nicht häufig. Verf. teilt 
einen Obduktionsbefund einer 63jährigen Frau mit. Die Cysten in der 
Blase bestehen nur aus Epithelnestern. Die Genese des Prozesses ist 
nicht geklärt. Fritz Loeb-München. 


Einige Radiogramme, die bei der Füllung der Blase mit 
Kollargol gewonnen wurden, demonstrierte Blum in der Wiener Gesell- 
schaft d. Ärzte d. 29. V. 1914. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 24.) 

In allen drei Fällen handelt es sich um Patienten mit schwerster 
ulzeröser Cystitis, bei denen die cystoskopische Untersuchung unmöglich 
war und das Böntgenbild der mit Kollargol gefüllten Blase einen dem 
Ureter der gesunden Seite entsprechenden Schatten zeigte, was in einem 
Falle sogar zu einem Eingriff an der gesunden Niere Veranlassung gab. 

von Hofmann-Wien. 


A. Retrourethral Cystoscopic Guide for External Urethro- 
tomy. Von D. A. Sinclair-New York. (New York Medical Journal 4. 4. 
1914.) 

Sinclairs Instrumentarium für den rethrograden Katheterismus be- 
steh aus einem Troikart mit Kanüle, Kaliber 15, einem geraden Cysto- 
skop, Kaliber 12, und einem Herzfeldkatheter für die Tuba-Eustachii 
mit spiraligem Ende, Kaliber 12. 

Der Patient wird angehalten, seinen Urin einige Stunden aufzu- 
halten, der Troikart wird mit der Kanüle über der Symphyse in die 
Blase eingestoßen. Der Troikart wird herausgezogen, ein Gummikatheter 
Nr. 12 eingeführt, durch ihn die Blase klar gespült und wieder gefüllt. 
Jetzt wird das Oystoskop eingeführt und der Blasenausgang aufgesucht. 
Die Kanüle wird nun fest auf den Blasenausgang aufgesetzt, das Cysto- 
skop zurückgezogen und der Herzfeldkatheter, der durch sein spiraliges 
Ende leicht den Eingang in die hintere Harnröhre findet, vorgeschoben. 
Von der richtigen Lage des Katheters kann man sich leicht vom Rektum 
aus überzeugen. Eine filiforme Sonde kann nun durch den Herzfeld- 
katheter hindurchgeführt werden. 

Neuerdings ist ein Instrument konstruiert worden, das im wesent- 
lichen einem Ureterencystoskop gleicht. Der für dieses Instrument kon- 
struierte Troikart gestattet die leichte Einführung des Cystoskops. Dieses 
letztere ermöglicht dann, eine Sonde von hinten nach vorn durch die 
Harnröhre zu führen. N. Meyer-Wildungen. 


Nouvel appareil simple pour cystostomises. Von Charles 
Perrier-Genf. (Journ. d’Urol. 1914, Tome V, No. 2.) 

Ein 6 cm breiter Leibgurt mit Schenkelriemen trägt vorn eine 
Gummischeibe von 6 cm Durchmesser, welchem in der Mitte ein kurzer 
Rohransatz von vulkanisiertem Kautschuk aufsitzt. In dieses Rohr paßt 
ein Nelaton von der Dicke der suprapubischen Fistel. Der Kutheter 
wird durch seine Dicke in dem Rohr unverschieblich festgehalten; will 
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man seine Lage verändern, so muß man seine Dicke durch Spannen 
über einem Mandrin vermindern. 
Der Apparat ist einfach, billig, leicht anzulegen und zu reinigen 


und hat sich in zweijährigem Gebrauche bewährt. 
A. Citron- Berlin. 


IV. Verschiedenes. 


Hexal, ein neues Blasenantiseptikum. Von Dr. Carl Girün- 
baum- Berlin. (Klinisch-therapeut. Wochenschrift 1914, Nr. 23.) 

Von der Firma J. D. Riedel, Aktiengesellschaft Berlin-Britz 
ist unter dem Namen Hexal ein Blasenantiseptikum ın die urologische 
Praxis eingeführt worden, welehes nach einem patentierten Verfahren 
dureh Verbindung äquivalenter Mengen von Hexamethylentetramin mit 
Sulfosalizylsäure hergestellt wird und weiße, in Wasser leicht, in 
Alkohol kaum, in Äther schwer lösliche Kristalle von angenehm säuer- 
lichem Gesehmacke darstellt. Das Präparat soll bei akuten und chro- 
nischen Blasenentzündungen, gleichviel welchen Ursprunges, bei der 
gonorrhoischen Entzündung der hinteren Harnuröhre, bei Pyelitis und 
Pvelonephritis sowie bei harnsaurer Diatliese und harnsauren Ablage- 
rungen in den Nieren und der Blase Anwendung finden. Den Salzen 
des Hexamethylentetramins, welches bakterielle und sonstige Erkran- 
kungen der Harnwege günstig beeinflußt, ist das Hexal vermöge seiner 
Zusammensetzung aus zwei bei Blasenentzündung bewährten Mitteln 
in vielen Eigenschaften überlegen. Es wirkt nicht nur antiseptisch, 
sondern auch stark adstringierend auf die entzündeten Schleimhäute 
der Harnblase; es greift die Blasenwände selbst bei längerem Gebrauche 
nicht an, hat einen besseren Geschmack und neben der anästhesierenden 
auch noch eine diuretische Wirkung; schon nach kurzem Gebrauche 
erfolgt eine Klärung des schleimig-eitrigen Urins und Umwandlung 
alkalischer oder schwach saurer in stark saure Reaktion. Verf. hat 
durch fast neun Monate das Hexal allen ın seine Behandlung kommen- 
den und dafür geeigneten Fällen gegeben. Sein Material betraf vor- 
zugsweise akute zonorrhoische CUystitiden, daneben auch eine Reihe von 
Fällen chronischer Cystitis und nervöser Blasenbeschwerden. SchließB- 
lich wurde das Präparat auch noch prophylaktisch bei Bougierkuren 
und bei fortgesetztem Katheterismus verabreicht. Die Dosis betrug 
3—4mal täglich 2? Tabletten in einem Weinglase Zuckerwasser gelöst. 
Schon nach 3—4 Tagen waren die subjektiven Beschwerden, die ziehen- 
den Schmerzen den Damm entlang, der Harndrang, die Schmerzen bei 
den letzten Tropfen Urin vollkommen beseitigt; die Patienten fühlten 
sich viel wohler. Es zeigte sich, daß das Hexal dem Utrotropin durch 
seine eminent sedative und kalmierende Wirkung überlegen ist. In 
allen Fällen von akuter Cystitis waren dic quälenden Harnbeschwer- 
den schon nach durchschnittlich Stägigem Gebrauche von Hexal voll- 


kommen und dauernd verschwunden, ohne daß es — wie bei anderen 
Rlasenantiseptizis — notwendig gewesen wäre, daneben noch schmerz- 


stillende Suppositorien von Morphium oder Belladonna zu verordnen. 
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Aber auch objektiv traten die günstigen Wirkungen des Hexals be- 
sonders deutlich in Erscheinung. Die Klärung des schleim- und eiter- 
haltigen Urins machte überraschend schnelle Fortschritte. Nach acht- 
bis zehntägigem Gebrauche von Hexal war der Urin vollkommen klar, 
ein Erfolg. der bisher mit auderen Präparaten nicht annähernd so 
sehnell erreicht werden konnte. Ebenso führte die Verabreichung von 
Hexal bei chronischer Cystitis überraschend schnell zur Heilung. 

Kr. 


The dose of Hexamethylenamine Von F. D. Austin-Charlotte. 
(New York Medical Journal 28. 3. 1914.) 

In Übereinstimmung mit anderen Forschern ist Austin zur Über- 
zeugung gekommen, daß Formaldehyd ein langsam aber auch in großer 
Verdünnung noch sicher wirkendes Antiseptikum ist, daß Hexamethylen- 
amin selbst aber sogar in 10U°/, Lösung keinerlei antiseptische Eigen- 
schaften hat. Da nur das freie Formaldehyd wirksam ist, ist es not- 
wendig, dieses nachweisen zu können. Es gelingt dies durch die sehr 
zuverlässige Probe nach Burnam oder die einfachere aber hinreichend 
genaue Phloroglucinprobe (Phloroglucin-Merck 1:0, Natriumhydroxyd 
[15°/,] 100 ccm). Das Phloroglucin ist bei der Herstellung violett, wird 
aber nach einigen Stunden klar. Zu 5 ccm der zu untersuchenden Flüssig- 
keit gibt man lccm des Reagens. Schon wenn freies Formaldehyd in 
einer Verdünnung von 1:1000000 vorhanden ist, tritt eine geringe 
Färbung auf. Bei einer Verdünnung von 1:30000 tritt eine tief rote 
Färbung ein, und diese zeigt an, daB Formaldehyd in wirksamer Dosis 
vorhanden ist. Bei einigen Patienten geben selbst sehr große Dosen 
Hexamethylenamin kein freies Formeldehyd im Urin. Das kann daran 
liegen, daß der Urin alkalisch oder neutral ist, oder daß der Urin so 
schnell entleert wird, daß seine Säure keine Zeit hat, freies Formaldehyd 
zu entwickeln. Bei diesen Patienten muß die Blase ruhig gestellt und 
die Wasserzufuhr beschränkt werden. Genügt dies nicht, dann muß der 
Urin durch etwa 2!/, g Borsäure oder Benzoesäure oder durch etwa 
6 g saures Natrıiumphosphat sauer gemacht werden. Es bleibt nun ein 
kleiner Rest von Patienten übrig, bei denen es in keiner Weise gelingt, 
Formaldehyd im Urin nachzuweisen und bei denen deshalb Hexa- 
methylenamin völlig nutzlos ist. Die Urinuntersuchungen müssen natür- 
lich am frisch entleerten Urin vorgenommen werden, denn die Bildung 
von freiem Formaldehyd kann auch durch nachträgliche Säurebildung 
stattfinden. Das Hexamethylenamin erscheint 15—30 Minuten nach 
dem Einnehmen im Urin. Das Maximum der Ausscheidung wird in 
zwei Stunden erreicht, nach vier oder fünf Stunden ist es nur selten noch 
im Urin nachzuweisen. 

Um eine genügende Wirkung des Formaldebyds zu erreichen ist 
es notwendig, '/,„—2 g Hexamethylenamin alle vier Stunden zu geben. 
Einen Nachteil haben hohe Dosen nicht, bisweilen wird über eine Ver- 
mehrung des Harndrangs geklagt. Magenbeschwerden lassen sich ver- 
meiden, wenn man die Tabletten kauen oder in Wasser gelöst nach dem 
Essen nehmen läßt. 3 mal täglich 0,5 g Hexamethylenamin. die ge- 
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wöhnlich gegebene Dosis, dürfte meist nicht genügen. Für Blasen- 
spülungen empfiehlt der Autor Lösungen von 1,0 Formaldehyd auf 3500 


bis 5000 Wasser. N. Meyer-Wildungen. 


Über qualitative Unterschiede des Formaldehydgehaltes im 
Urotropin und Hexamethylentetramin. Von O. Sachs. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1914, Nr. 20., 

S. fand, daß die einzelnen Hexamethylentetraminproben in ihrem 
Formaldehydgehalt sehr schwanken, und daß derselbe bedeutend geringer 
ist, als in den gleichen Dosen von Urotropin oder dessen Ersatzpräpa- 
raten. Die Ursache dieses Verhaltens ist vorläufig noch nicht aufge- 
klärt. von Hofmann- Wien. 


Radiumtberapie in der Urologie. Von H. Schüller. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1914, Nr. 6.) 

Bei drei traumatischen Strikturen konnte durch Bestrahlung ein 
günstiger Erfolg erzielt werten, insoweit als die bestrahlte Harnröhre 
ohne weitere Behandlung durch lange Zeit für größere Sondennummern 
durchgängig blieb. Hingegen erwiesen sich von neun gonorrhoischen 
Strikturen sieben als refraktär. 

Weiterhin versuchte Sch. die Strahlenbehandlung bei 11 Fällen von 
gutartiger Prostatahypertrophie. Hier zeigte sich einmal ein eklatanter, 
dreimal ein ausgesprochener, siebenmal kein Erfolg. Bei 5 Fällen von 
beginnendem Prostatakarzinom war zweimal eine Beeinflussung durch die 
Bestrahlung überhaupt nicht zu beobachten, bei einem trat klinische 
Heilung, bei einem vorübergehende Besserung und bei einem ulzeröser 
Zerfall mit Steigerung der Beschwerden ein. Bei 7 Fällen von vor- 
geschrittenem inoperablem Prostatakarzinom zeigte sich einmal ein deut- 
licher Erfolg, insoweit als der Tumor rapid zurückging, die Schmerzen 
verschwanden, der Residualharn und die Miktionsfrequenz zurückgingen. 
In 2 Fällen zeigte sich Besserung, drei blieben ungebessert und bei einem 
stellte sich Verschlechterung ein. 

In einem Falle von Blasenpapillom konnten zwei der Tumoren durch 
Bestrahlung zur Schrumpfung gebracht werden. 

Bei 3 Fällen von Karzinom der weiblichen Blase trat klinische 
Heilung ein. bei 3 Männern zeigte sich Besserung. 

von Hofmann- Wien. 


Ein einfaches und billiges Gärungssaccharometer. Von W. 
Reusch-Stuttgart. 

Der Apparat stellt eine Modifikation des Lohnstemschen G. dar, 
die einige Mängel des letzteren vermeiden soll, dabei stabil und billig 
(8,50 Mk.) ist. Nähere Beschreibung im Original. Bei Mollenkopt- 
Stuttgart. Brauser- München. 


Zwei Fälle von Nephritis chronica dolorosa 
ohne jeglichen Harnbefund. 


Von 
Prof. W. Misch (z. Z. Marienbad). 


Wenn schon die Nephritis chronica dolorosa als eine seltene Er- 
krankung betrachtet werden muß, so sind Fälle derselben mit abso- 
lut negativem Harnbefund mit Recht als Unica anzusehen. Es sollen 
nun im folgenden 2 solcher Fälle mitgeteilt werden, und dies desto 
mehr, als damit die Möglichkeit einer richtigen klinischen Diagnose 
bewiesen wird. 


Erster Fall. 


J. M., 28 Jahre, Zollbeamter, wurde in die Chirurg. Klinik am 23. Ok- 
tober 1912 aufgenommen, 28. November 1912 entlassen. 

Aus einer gesunden Familie stammend, als Kind immer gesund gewesen. 
Im Alter von 6 Jahren überstand er Pocken, 15 Jahre alt — Erysipelas. Seit- 
dem immer gesund bis November 1911, zu welcher Zeit Schmerzen in der 
Lendengegend sich einstellten. Den 17. Dezember, nach einem mäßigen Abusus 
in Baccho, nahmen die Schmerzen erheblich zu, wobei sie sich in der Gegend 
der linken Niere konzentrierten. Der Kranke war 7 Tage bettlägerig, dazu 
ödematös, besonders im Gesicht; danach schwand das Ödem und wiederholte 
sich nicht im weiteren; Urin trübe, aber nicht blutig. 2 Wochen lang blieb 
der Kranke, obwohl aufgestanden, zu Hause. Einen Monat später kehrten wieder 
Schmerzen in der linken Nierengegend zurück; nun wurde der Kranke im 
Militärlazarett mit Salol, Natrium salicylicum und heißen Bädern behandelt. 

Patient gibt an, daß während der ersten Schmerzattacke der Harn sehr trübe 
war und großen Gehalt an Eiweiß besaß, dann wurde er klarer, ohne sich ganz 
aufzuklären. Bei der zweiten Attacke war der Harn klarer als vorher. Das 
Urinlassen ohne Beschwerden. 

1!/, Monate nach dem Entlassen aus dem Lazarett von neuem Rücken- 
schmerzen, häufige dumpfe Schmerzen in der Gegend der linken Niere, die be- 
sonders nach einer reichlichen Fleischkost zunahmen. Mit diesen Klagen über 
linksseitige Nierenschmerzen kam der Kranke in die Klinik. Patient gibt an, 
er könne sich nach physischen Anstrengungen, z. B. nach Holzspalten, nicht 
sofort aufrichten und habe das Gefühl, als ob dabei in der linken Flanke (in 
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der Nierengegend) eine Anschwellung auftrete, die in ruhiger Lage in 15 bis 
20 Minuten verschwinde. 

St. praesens. Patient von gutem Körperbau, mittlerem Ernährungs- 
zustand und guter Muskulatur. Innere Organe normal. Das Harnlassen normal, 
ohne Schmerzen. Der Harn absolut klar, sauer, spez. Gewicht 1006; kein Eiweiß, 
Zucker, Indikan, Azeton. Kein Niederschlag auch beim Zentrifugieren. 24- 
ständige Harnmenge 600—1550 ccm. Beide Nieren nicht pslpabel; Erschütterung, 
auch der linken Niere, absolut schmerzlos. Röntgenaufnahme — negativ, keine 
Steine. Bei der Cystoskopie völlig normale Verhältnisse. 

Es ist leicht verständlich, daß unter solchen Bedingungen und bei absolut 
normalem Harn, ungeachtet mehrmaliger Untersuchung, sich die Frage auf- 
stellte: Haben wir es wirklich mit einer Erkrankung der linken Niere zu tun? 
Als einziges Mittel zur Lösung dieser Frage schien die Methode der experi- 
mentellen Kolik zu sein, welche auch angewandt wurde. Nachdem das linke 
Nierenbecken durch einen Ureterenkatheter langsam mit warmer physiologischer 
Kochsalzlösung gefüllt wurde, klagte der Kranke über Schmerzen, die hinsichtlich 
ihrer Lokalisation, Charakters und Intensität dieselben waren, die dem Kranken 
überhaupt eigen waren; die Menge der eingeführten Kochsalzlösung erschöpfte 
dabei noch bei weitem nicht die endgültige normale Nierenkapazität. Nun 
wurde es klar, daß gerade die linke Niere als Quelle der Schmerzempfindungen 
anzusehen ist, und es blieb nur die Aufgabe, die Natur des vorhandenen Lei- 
dens aufzuklären. Da jegliche pathologische Harnveränderungen fehlten und die 
Röntgenuntersuchung negativ war, konnte man Nierensteine, Tuberkulose der 
Niere, Pyelitis usw. ausschließen. Das positive Resultat der experimentellen 
Nierenkolik ließ zwei Vermutungen gelten: eine mäßige intermittierende Hydro- 
nephrose oder eine Nephritis dolorosa. Für die Möglichkeit einer intermittieren- 
den Hydronephrose konnten die oben angeführten Angaben über das vorüber- 
gehende Erscheinen eines Tumors im linken Hypochondrium, das bei Ruhelage 
bald verschwand, verwertet werden; dagegen mußte man mit dem Umstande 
rechnen, daß das Phänomen der experimentellen Kolik schon bei geringer 
Quantität der Kochsalzlösung positiv ausfiel. Es blieb also die letzte Ver- 
mutung aufrecht: Nephritis chronica dolorosa der linken Niere. Tatsächlich 
schien uns diese Diagnose am wahrscheinlichsten, obwohl der Harnbefund völlig 
negativ war; dabei haben wir in der Anamnese mit einer unzweifelhaft durch- 
gemachten Nierenentzündung zu rechnen, — ein Umstand, der der genannten 
Diagnose doch einen Boden gewährte. 

31. Oktober Operation unter Chloroform -Äther-Narkose nach vorheriger 
Morphiuminjektion. Linke Niere durch den gewöhnlichen Schrägschnitt bloß- 
gelegt. Ausgesprochene Perinephritis. Die freigelegte Niere konnte nicht ge- 
nügend luxiert werden, da der Stiel kurs ist. Äußerlich und bei Betaster 
bietet die Niere keine ausgesprochene Abweichungen von der Norm dar; stellen- 
weise narbige Insel an der Capsula fibrosa; keine Hydronephrose. Vom kon- 
vexen Rande wurde ein Stückchen ausgeschnitten zum Zwecke der mikro- 
skopischen Untersuchung, danach Dekapsulation der Niere, Reposition der Niere, 
Etagennaht, Tampon zum unteren Nierenpol. 

Glatter postoperativer Verlauf. Harnmenge in den ersten 24 Stunden 
nach der Operation 1220 ccm; spez. Gewicht 1020; Eiweißgehalt 0,5%; im 
Zentrifugat einzelne weiße Blutkörperchen, Kristalle oxalsauren Kalks und harn- 
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sauren Natriams. Schon am nächsten Tage wurde der Harn vollkommen normal 
und blieb normal bis zur Entlassung des Kranken aus der Klinik (28. XI. 1912). 
Der Kranke wurde mit völlig geheilter Wunde und gutem Allgemeinbefinden 
entlassen; völlige Befreiung von den Schmerzen, die den Patienten vor der 
Operation gequält haben. 

Mikroskopische Präparate, die vom Nierenstückchen, das intra operationem 
ausgeschnitten war, angefertigt wurden und von Prof. Pokrowsky liebens- 
würdig kontrolliert worden sind, lassen zweifelsohne das Vorhandensein einer 
ausgesprochenen chronischen parenchymatösen Nephritis erkennen. Das Epithel, 
stellenweise stark aufgequellt und trübe, füllt fast vollkommen das Lumen der 
Kanälchen aus; stellenweise ist das Epithel nekrotisiert und der Desquamation 
zugefallen. Das Epithel der Glomeruli und der Bovmannschen Kapsel ohne 
Veränderungen. In den Kanälchenlamina fast überall Eiweiß, stellenweise auch 
Hyalin; es kommen auch Kalkablagerungen vor. Hier und da sind die Ka- 
nälchen verstopft unter Bildung von Retentionscysten. Iın interstitiellen Ge- 
webe unbedeutende und selten vorkommende Infiltration. 

Somit wurde die Diagnose „Nephritis chron. dolorosa der linken Niere“ 
durch die Resultate der mikroskopischen Untersuchung bestätigt. Außerdem 
gibt diese Beobachtung das Recht, zu behaupten, daß solch eine Form der 
Nephritis existiert, wo beim Vorhandensein eines stark ausge- 
prägten Bildes einer chronischen parenchymatösen Nephritis der 
Harn ungeachtet dessen völlig normal bleiben kann (es fehlen 
Eiweiß und Zylinder). 


Der zweite Fall, den ich beobachtet habe, gehört auch in die 
Rubrik der einseitigen Nephritis dolorosa und ist desto bemerkens- 
werter, weil wir in der Anamnese nichts von einer durchgemachten 
Nierenentzündung finden. Der Fall war wie folgt: 


Zweiter Fall. | 


E. V., 45 Jahre, Bauer, wurde in die Chirurg. Klinik am 28. Febr. 1914 
aufgenommen, am 17. April 1914 entlassen. 

Der Kranke stammt aus einer gesunden Familie; der Vater ist im Alter 
von 74 Jahren plötzlich gestorben, die Mutter im Alter von 67 Jahren nach 
einer nur 10 Tage dauernden akuten Erkrankung. Er ist in der Familie der 
jüngere (eine Schwester ist 45 Jahre alt an Gangrän des Fußes gestorben, ein 
Bruder mit 46 Jahren ist gesund und am Leben) und war immer als Kind 
gesund gewesen. Im Alter von 14 Jahren Fractura femoris; 15 Jahre alt, hatte 
er und auch alle übrigen Familienmitglieder eine akute fieberhafte Erkrankung 
durchgemacht, was es war, das weiß er nicht; im Alter von 28 Jahren be- 
merkte er Varices haemorrhoidales und Blut im Stuhlgang; ein paar Jahre 
später entwickelte sich rechts ein Leistenbruch, der auch jetzt vorhanden ist. 

Der Anfang der gegenwärtigen Erkrankung muß wahrscheinlich ins Jahr 
1910 zurückgelegt werden, wo der Kranke plötzlich von sehr starken Schmerzen 
' in der rechten Lendengegend und von Kurzatmigkeit befallen wurde, und das 
alles in dem Maße, daß er die Arbeit unterbrechen und sich ins Bett legen 
mußte. Die genannten Schmerzen dauerten auch in der Ruhelage fort, wurden 
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aber besonders stark, wenn der Kranke die Rückenlage in die Seitenlage 
wechselte. So ging es ohne Ärztebehandlung zwei Wochen lang, dann spürte 
er eine Erleichterung, und als noch einige Zeit vorüber war, konnte er auf- 
stehen und begann wieder zu arbeiten. Bis zum Anfang Mai 1912 hielt sich 
der Kranke für vollkommen gesund; den 80. April bekam er wieder so starke 
Schmerzen (Koliken) im rechten Hypochondrium und in der rechten Lenden- 
gegend und wurde wieder so kurzatmig, daß er ins Bett mußte. Jede Bewegung 
steigerte die Schmerzen, doch war es im Sitzen am besten, weshalb er auch 
manchmal sitzend schlief. Der Kranke hustete nicht, die Kurzatmigkeit steigerte 
sich, die Schmerzen ließen nicht nach. Nach 5 Wochen solch elenden Zu- 
standes wurde der Kranke ins Krankenhaus transportiert, ohne aber eine Er- 
leichterung zu bekommen. Nach Hause zurückgekehrt, verblieb der Kranke 
noch zirka einen Monat im Bette; die Koliken und Schmerzen milderten sich, 
die Kurzatmigkeit dauerte aber noch lange fort. Der Kranke versuchte zu ar- 
beiten, aber jede Bewegung verursachte sofort Schmerzen. Im Mai 1913 schritt 
er zu Feldarbeiten, mußte aber öfters ausruhen und sich hinlegen, um der 
Schmerzen freizuwerden; diese letzteren empfand er immer in der rechten 
Lendengegend beginnend und dann ins Hypochondrium ausstrahlend. In dem 
Urin hat er niemals etwas Abnormes bemerkt, ebenso im Akte des Urinlassens. 
Ödeme im Gesicht oder an den Beinen niemals vorhanden; die Krankheit ver- 
lief immer fieberlos. Die beständigen Schmerzen haben den Kranken ganz 
arbeitsunfähig gemacht und in so einen Zustand versetzt, daß er sein Leiden 
um jeden Preis loszuwerden beschloß. 

Status praesens. Von hohem Wuchs,. gut und kräftig gebaut; guter 
Ernährungszustand, soll aber viel abgenommen haben. Eine rechtsseitige inguino- 
skrotale Hernie, leicht reponibel und ohne Beschwerden. Von den inneren 
Organen findet man pathologische Veränderungen nur im Kreislaufsystem. Das 
Herz (Perkussion, Röntgenuntersuchung) ist nach rechts um 1!/ und nach links 
um 1 Fingerbreit vergrößert; am Manubrium sterni eine Dämpfung, daselbst 
bei Röntgenuntersuchung ein Aneurysma aortae; der Puls ist regelmäßig, von 
mittlerer Füllung, 60 in 1 Minute; Herztöne rein, aber gedämpft. Varices 
haemorrhoidalee.. Keine Ödeme. Die Nieren nicht palpabel; deren Palpation 
und Sukkussion der Nierengegenden ganz schmerzlos. Wasserlassen normal. 
Der Harn, mehrfach und unter verschiedenen Bedingungen untersucht, immer 
klar, sauer, spez. Gewicht 1009—1019, am häufigsten 1011—1013. 24ständige 
Harnmenge variierte vor der Operation während 3wöchentlicher klinischer Be- 
obachtung zwischen 1100—2100 ccm. Keine Spur von Niederschlag auch nach 
Zentrifugieren. Kein Eiweiß, kein Zucker, mikroskopisch nichts Abnormes. 
Röntgenaufnahme negativ, keine Steine. 

Ich muß gestehen, daß die Diagnosenstellung in diesem Falle noch schwie- 
riger als in dem erstangeführten war. Waren es doch lauter negative Befunde, 
auch fehlte in der Anamnese irgendeine deutliche Nierenerkrankung, und als 
einzige Grundlage für Annahme eines Nierenleidens hatten wir nur die Lokali- 
sation der Schmerzen in der rechten Nierengegend vor uns. War aber wirklich 
die rechte Niere krank, war sie die Ursprungsstelle der qualvollen Schmerzen? 
Nun griffen wir wieder zur Methode der experimentellen Kolik, diesmal aber 
füllten wir das Nierenbecken mit 5°/, Kollargollösung, um 1. ein Pyelogramm 
anzufertigen und 2. um nach dem Vorgang Prof. Kümmels sicher einen 
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Nierenstein ausschließen zu können. Zur Ausführung dieser Aufgabe mußte das 
enge Orificiam ext. urethrae gespalten werden; die Cystoskopie zeigte völlig 
normale Verhältnisse; als das Nierenbecken mit 22ccm 5°/, Kollargollösung 
gefüllt wurde, äußerte der Kranke über Schmerzen, welche durchaus dieselben 
seien wie im Anfang der Erkrankung und bei den Versuchen, irgendeine Arbeit 
auszuführen. Darauf Röntgenaufnahma -- keine sichere Pyeloekiasie. Starke 
Schmerzen in der rechten Nierengegend in der nächsten Nacht und am folgen- 
dun Tage. 8 Tage später noch eine Röntgenaufoahme der rechten Niere — 
keine Steine. Somit klärte sich die Sache insofern, als wir nun hinsichtlich 
des positiven Resultats der experimentellen Kolik das Recht hatten, die rechte 
Niere als krank anzusehen. Dem Gedankengange folgend, den wir bei der 
Beurteilung des ersten Falles angeführt baben, standen wir auch hier vor der 
Möglichkeit einer mäßigen Hydronephrose resp. Pyeloektasie, oder möglicher- 
weise hatten wir wieder mit einer Nephritis dolorosa zu handeln. Dem Kranken 
wurde eine Probeoperation vorgeschlagen, in die er gern einwilligte. 


19. März 1914 wurde die rechte Niere unter Chloroform- Äther-Narkose 
nach vorheriger Morphiuminjektion bloßgelegt, was nur nach Resektion der 
12. und 11. Rippe gelang; gewöhnlicher Schrägschnitt. Ausgesprochene Peri- 
nephritis; die Capsula adiposa ist von feinen, aber starken Strängen durchzogen. 
Kurzer Nierenstiel.e Hinsichtlich ihrer Form, Größe und Konsistenz bietet die 
Niere nichts Besonderes. Auf der Capsula fibrosa finden sich wieder stellen- 
weise weißliche, narbige Inseln; keine Hydronephrose; nichts Abnormes am 
Ureter. Es werden nun zwecks mikroskopischer Untersuchung zwei Stückchen 
Nierensubstanz vom konvexen Nierenrande herausgeschnitten, darauf Dekapsu- 
lation der Niere. Dieselbe wird reponiert, Etagennaht, Tampons an beiden 
Nierenpolen. 


Glatter postoperativer Verlauf. Die Harnmenge in den ersten 24 Stunden 
nach der Operation 900 ccm, spez. Gewicht 1021. Es finden sich im Harn 
einige spärliche Zylinder, Spuren von Eiweiß und Zucker; dieselben ver- 
schwanden aber schon gegen den Abend desselben Tages, ohne im weiteren 
wiederzukehren. Einzelne Zylinder (hyaline und epitheliale) sind zum letzten 
Male im Harn den 1. April 1914 gefunden worden. Die Wunde heilte glatt 
aus und der Kranke wurde am 17. April 1914 entlassen, völlig befreit von 
Schmerzen, die ihn in den letzten zwei Jahren, auch in der Klinik, so außer- 
ordentlich gequält hatten. 


Mikroskopische Untersuchung der intra operationem ausgeschnittenen 
Nierenstückchen, von Privatdozent Miroljuboff liebenswürdig kontrolliert, 
zeigte, daß die Hauptveränderungen sich im Interstitium finden — diffuse und 
stellenweise sehr starke Entwicklung des Bindegewebes zwischen den Harn- 
kanälchen und in den Glomeruli, die manchmal hyalinisiert und verödet ange- 
troffen werden. Das Lumen zwischen der verdickten Kapsel und den retra- 
hierten Glomeruli, auch die der Harnkanälchen-Lumina, sind mit einer eiweiß- 
baltigen Flüssigkeit gefüllt. Ausgesprochene Erscheinungen einer Stase: Die 
Blutgefäße sind erweitert und mit Blut überfüllt. In den Kanälchen reichliche 
Kalkablagerungen in Art von Körnern und Schollen; dasselbe findet man auch 
in den hier und da anzutreffenden Retentionscysten. Im Parenchym sind die 
Veränderungen als sekundär und schwach ausgeprägt anzusehen: Aufquellung, 
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Entartang und Desquamation des Epithels. Die mikroskopische Diagnose lautet: 
Nephritis interstitialis. 

Somit haben wir es auch in diesem Falle mit einer einseitigen Nephritis 
dolorosa zu tun. Zur Epikrise, welche der ersten Beobachėung folgte, ist nur 
beizufügen, daß das anatomische Substrat der klinisch sogenannten Nephritis 
dolorosa durchaus verschieden sein kann: Nephritis parenchymatosa in dem 
einen und Nephritis interstitialis im zweiten Falle. Das Interesse der ange- 
führten Beobachtungen wird aber damit nicht erschöpft. Es drängt sich die 
Frage auf: Wie ist der Zusammenhang zwischen der Nephritis und der sie in 
beiden Fällen begleitenden Perinephritis aufzufassen, was ıst hier das Primäre? 
Dann sollte auch nicht die fast massenhafte Kalkablagerung im Nierenparenchym 
unbeachtet bleiben. Wenn wir einerseits unsere Aufmerksamkeit dem Umstande 
schenken, daß klinisch die Nephritis dolorosa hauptsächlich durch die Schmerzen 
charakterisiert wird und daß anderseits auch die aseptische Nephrolithiasis 
immer von nephritischen Veränderungen begleitet wird, so drängt sich von 
selbst die Frage auf: Sind vielleicht die sogenannte Nephritis dolorosa und 
Nephrolithiasis nur verschiedene Phasen ein und desselben lokalen Leidens, 
dus in seiner milderen Form als Nephritis dolorosa und ausgeprägt als Stein- 
niere ins Äußere tritt? Diese Annahme habe ich in einem Artikel ausge- 
sprochen, der in diesem Jahre im „Sibirischen Arzt“ erschienen ist und der dir 
Frage von der Pathogenese der einseitigen Phosphaturie behandelte. 


Bei der Spärlichkeit entsprechender Beobachtungen ıst es ZUur- 
zeit unmöglich, eine genügend scharfe Charakteristik jenes Leidens. 
das Nephritis chronica dolorosa (Nephralgie, Neuralgie der Niere. 
Koliknephritis) genannt wird, zu geben. In seiner Monographie 
(1909), welche die Frage der chirurgischen Behandlung der Nephriti- 
den behandelt, führt Pousson aus der Literatur 14 hierher gehörige 
Beobachtungen an, denen er noch 4 persönliche zufürt. Es mul 
hervorgehoben werden, daß als unzweifelhaft zur uns interessierenden 
Form der Erkrankung nur die Fälle gehören dürfen, wo die klinische 
Diagnose durch histologische Untersuchung des bei der Operation 
entnommenen Nierenstückchens gesichert wurde. Von diesem Stand- 
punkte aus finde ich unter den 18 von Pousson gesammelten Fäl- 
len nur 7 ganz sichere. 

In der Ätiologie der Nephritis chronica dolorosa wili 
Pousson der vorangegangenen Nierensteinkrankheit eine hervor- 
ragende Rolle zuschreiben, da es nicht selten Kranke sind. bei denen 
früher Steine oder Gries abgegangen waren. In solchen Fällen kann 
ınan also die Nephritis dolorosa als einen entfernten Widerhall eines 
nicht mehr existierenden Nierensteinleidens ansehen. Der Umstand 
aber, daß, trotz des Abgehens aller Steine per vias naturales. der 
nephritische Prozeß doch in der Niere stehen bleibt, zeigt uns. dal 
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zwischen demselben und dem Steine kein unmitternarer Zusammen- 
hang existiert. Wenn wie es Albarran gezeigt hat, wirklich in 
jedem Falle von Nierensteinkrankheit in der Niere bei der mikro- 
skopischen Untersuchung nephritische Veränderungen zu finden sind, 
so ist als Grundursache die das Nierenparenchym reizende Aus- 
scheidung der Salze (Harnsäure, oxalsaurer Kalk) anzusehen; aber 
einmal zur Entwicklung gelangt, werden sie weiter durch die Rei- 
zung, die der Stein selbst auslöst, unterhalten (aseptische Stein- 
nephritis). Doch bleibt es gänzlich unverständlich, warum nach dem 
Abgange der Steine aus der Niere die meisten Kranken von ihren 
Beschwerden befreit werden, und nur die Minderzahl das Bild einer 
Nephritis chronica dolorosa darbietet. Weiter, ist es auch unzweifel- 
haft, daß die genannte Krankheitsform auch bei solchen Individuen 
beobachtet wurde, die weder jemals an einer ausgesprochenen Nieren- 
krankheit litten, noch Gries mit dem Harn ausgeschieden hatten. 


Israelund Pousson, in Hinsicht der intimen Nachbarschaft 
des Ureters und der inneren weiblichen Genitalorgane, wollen auch 
eine gewisse ätiologische Bedeutung Entzündungsprozessen in den 
letzteren zuschreiben. 


Die histologischen Veränderungen in der Niere bei der 
Nephritis chronica dolorosa sind nicht immer die gleichen. In 
den 3 persönlichen Beobachtungen Poussons existierte zweimal 
Nephritis parenchymatosa und einmal Nephritis von gemischtem 
Typus. Im Falle P&ans lautet die mikroskopische Diagnose (Cor- 
nil) „glomerulite et un ctat d’alteration des tubes uriniferes comme 
dans la nephrite albumineuse peu avancce“. Im Fall Blochs war 
eine leichte Nephritis vorhanden und einige Cylinder in den Harn- 
kanälchen. In Rockings Fall — eine Glomerulo-Nephritis und 
eine Wucherung des interstitiellen Gewebes. In den angeführten 
persönlichen Beobachtungen — je einmal eine parenchymatöse und 
eine interstitielle Nephritis. Beständig begegnet man Veränderun- 
gen in der Capsula propria renis, die verdickt und inselartig sklero- 
siert ist; diese Sklerose findet man häufig auch an der Capsula 
adiposa. 


Unter den Symptomen der Nephritis chronica dolorosa in- 
teressiert uns erstens der diagnostische Wert der Schmerzen; be- 
gegnen wir doch Fälle, wo die Schmerzen das einzige Krankheits- 
symptom sind. Leider aber, für sich selbst genommen, bieten die 
Schmerzen nichts Charakteristisches, wodurch sie von solchen bei 
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der Nierensteinkrankheit zu unterscheiden wären. Sie sind sehr 
verschieden hinsichtlich der Häufigkeit ihres Auftretens und ihrer 
Intensität, meistenteils einseitig, können streng in der Gegend der 
kranken Niere lokalisiert sein, können aber auch längs der Uteren, 
nach der Harnblase, dem Penis, dem Hoden und dem Oberschenkel 
irradiieren. Meistenteils willkürlich auftretend, können sie auch 
durch kräftige Körperbewegungen oder durch forciertes Arbeiten 
hervorgerufen werden. 

Eine wesentliche Bedeutung könnte den Harnveränderun- 
gen beikommen, die dem nephritischen Prozeß eigen sind; die- 
selben sind aber bei der uns interessierenden Form der Erkrankung 
nur sehr gering und gar nicht charakteristisch, oder aber es zeigt der 
Harn auch nichts Abnormes. Zu dieser letzten Kategorie gehören 
die 2 persönlichen Beobachtungen: ungeachtet einer histologisch gut 
ausgeprägten Nephritis, war der Harn bei öfters ausgeführten Unter- 
suchungen immer absolut normal gewesen. In dieser Hinsicht 
stehen meine 2 Fälle in der spärlichen Reihe der histologisch veri- 
fizierten Nephritis chron. dolorosa als Unica da. 

In den übrigen Fällen hat man mehr-weniger beständig Eiweiß 
im Harn konstatiert, doch in geringen Quantitäten. Harnzylinder 
werden nur in Fällen von Israel und Rovsing notiert; sorgfältige 
Forschung nach den Zylindern in allen drei Fällen Poussons fiel 
negativ aus. Kümmel lenkt die Aufmerksamkeit auf den Um- 
stand, daß man bei sorgfältiger Untersuchung, sogar bei einseitiger 
Lokalisation der Schmerzen, häufiger leichte nephritische Erkran- 
kung auch der anderen Niere konstatieren kann. Die 24 stündige 
Harnmenge, der Gehalt an Harnstoff und Salzen geben auch nichts 
Wesentliches im Interesse der Diagnostik. Eine große diagnostische 
Bedeutung sieht Pousson in dem Befunde im Harnsediment der 
Harnsäurekristalle und des oxalsauren Kalks einerseits, roter und 
weißer Blutkörper andererseits. Selbstverständlich kann man den 
genannten Beimischungen im Harn nur dann einen gewissen diagno- 
stischen Wert zuschreiben, wenn röntgenographisch Nierensteine aus- 
geschlossen sind. 

Wenn wir dem oben Gesagten beifügen, daß in den meisten 
Fällen die Niere nicht palpabel ist, so wird die Schwierigkeit einer 
Diagnose des Nephritis chron. dolorosa ganz klar, und es ist kein 
Wunder, wenn vor Kümmel eine derartige Diagnose ein einziges 
Mal klinisch gestellt wurde. Auf meinen eigenen Erfahrungen ba- 
sierend, glaube ich dennoch, daß in einzelnen Fällen die Nephritis 
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chron. dolorosa nach allseitiger klinisch-urologischer Untersuchung 
doch festgestellt werden könne. Ich meine von den Fällen, wo man 
die Grenzen der differentiellen Diagnostik soweit zusammenziehen 
kann, daß eine Differenzierung nur zwischen aseptischer Nephro- 
lithiasis ohne Steinabgang und einer Nephritis chron. dolorosa übrig 
bleibt; es sind namentlich subjektive und objektive Symptome beider 
Erkrankungen in hohen Maße ähnlich; wenn man dabei eine Stein- 
niere bzw. einen Ureterenstein mit Hilfe der Röntgenstrahlen sicher 
ausschließen kann, so dürfen wir eine Nephritis chron. dolorosa an- 
nehmen. Solch eine Diagnose gewinnt viel an Sicherheit, wenn wir 
in der Anamnese eine durchgemachte Nierenentzündung haben, wie 
es auch in meinem ersten Falle gewesen war, oder auch eine nur 
unbedeutende Nephritis der zweiten Niere konstatieren können. Ge- 
rade auf dem letzteren fußend, konnte Kümmel zehnmal unter den 
13 seiner Fälle noch vor der Operation eine richtige Diagnose einer 
Nepritis chron. dolorosa stellen. In allen übrigen Fällen kann die 
Diagnose nur als eine wahrscheinliche gelten; dadurch werden aber 
die Angaben zu einer operativen Behandlung durchaus nicht be- 
schränkt, da dieselbe wahrscheinlich das einzige Mittel ist, die 
Krankheit loszuwerden. Um aber über deren Wert klar zu sein, 
darf man sich nicht bloß mit makroskopischer Untersuchung der 
bloßgelegten Niere begnügen, sondern muß die bei der Operation der 
Niere entnommenen Nierenstückchen einer histologischen Unter- 
suchung unterwerfen. 

Was nun die Frage der zu wählenden Operationsmethode betrifft, 
ist es nicht zu bezweifeln, daß eine Nephrektomie nur ein ulti- 
mum refugium ist, das nur da angezeigt ist, wo die konservativen 
Operationsmethoden kein positives Resultat geliefert haben und wo 
dabei die zweite Niere funktionell normal ist. Da die Nephro- 
lysis (Rovsing) einerseits eine Operation ist, die die perinephriti- 
schen Verwachsungen zu vernichten sucht, welche sich zweifelsohne 
von neuem bilden werden; und da andererseits bei der Nephritis 
chron. dolorosa die Schmerzen nicht nur durch diese Perinephritis 
bedingt sind, so ist diese Methode nur mit Vorsicht als rationell, 
desto weniger als universell zu betrachten. Von Pousson wird eine 
Nephrotomie empfohlen; die nephrotomierte und dekapsulierte 
Niere wird wieder genäht bis auf einen Pezzer, der das Nierenbecken 
drainiert. Es scheint uns, als ob eine Nephrotomie im Sinne einer 
diagnostischen Operation (Steine der Niere) bei der Nephritis dolo- 
rosa überflüssig wäre, da in solchen Fällen eine röntgenographische 
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Untersuchung immer vorangehen sollte; der kurative Effekt der De- 
kapsulation würde aber kaum durch einen Schnitt der Niere, der 
sofort genäht wird, erhöht. In meinen beiden Fällen habe ich mit 
bestem Erfolg bloß die Nierendekapulation ausgeführt und 
halte dieselbe für eine am meisten schonende und normale Methode 
bei der Operation wegen Nephritis chronica dolorosa. Daß das opera- 
tive Vorgehen bei dieser Krankheit nicht nur unmittelbare, sondern 
auch dauerhafte Heilungen leistet, das zeigen die Fälle von Pous- 
son (Sellonate, 1!/, Jahre, 21/, Jahre), von Bloch (1 und 5 Jahre) 
und andere. Sehr überzeugend sind Resultate aus Kümmels reicher 
persönlicher Erfahrung über 13 Fälle von Nephritis dolorosa. Nieren- 
dekapsulation hat er viermal, die Nephrotomie neunmal ausgeführt: 
kein Exitus letalis infolge der Operation. Ein Patient, von seinen 
Schmerzen befreit, erlag nach 2 Jahren seiner Nephritis. Die übri- 


gen sind alle geheilt und gesund während: 6 Jahre — drei, 4 Jahre 
— zwei, 3 Jahre — auch zwei; die letzten Patienten sind während 


des letzten Jahres operiert, von ihren Klagen frei geworden und bieten 
keine Symptome der Nephritis dar. Nierendekapsulation hält K ü m - 
mel bei Nephritis ehronica dolorosa, wie auch bei der hämorrha- 
gischen Nephritis, für die Normalmethode, Nephrotoimie sei nur beim 
Fehlschlagen der Nierenenthülsung angezeigt. 


Literaturbericht. 


I. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Zur Frage der diagnostischen Verwertbarkeit der Gono- 
kokkenvakzine. Von C. Brüuhns. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 2.) 

Die Versuche des Verf., bei denen intravenöse Arthigoneinspritzungen 
vorgenommen wurden, ergaben im wesentlichen folgende Resultate: Die 
Temperatursteigerungen, die nach intravenösen Arthigoneinspritzungen 
hei Gonorrhoikern anscheinend etwas häufiger eintreten, als bei Gesun- 
den, können im allgemeinen nicht als spezifisch für Gonorrboe ange- 
sehen werden. Durch provokatorische Injektion von Gonokokkenvakzine 
können latente Gonokokken im Sekret manchmal zum Vorschein gebracht 
werden; in zweifelhaften Fällen ist diese Methode neben anderen zu ver- 
werten. Die Komplementbindung ist bei positivem Ergebnis diagnostisch 
sicher zu verwerten, sie ist aber auch bei gonorrhoischen Komplikationen 
nur in einer beschränkten Anzahl von Fällen positiv. 


Paul Cohn-Berlin. 


Die Bedeutung intravenöser Arthigoninjektionen für die Dia- 
gnostik und Therapie der Gonorrhoe Von R. Habermann-Bonn. 
(Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 8.) 

Verf. berichtet über die Erfahrungen der Bonner dermatol. Klinik 
(Prof. Hoffmann) an 81 Fällen mit über 140 intravenösen Injektionen. 
Die erste Serie von Pat. wurde zu diagnostischen Zwecken genau in der 
von Bruck und Sommer angegebenen Dosierung injiziert; es waren 
32 klinisch und bakteriologisch sichere Gonorrhöen, 4 klinisch Aus- 
geheilte und 18 Patienten, die klinisch und anamnestisch nicht gonor- 
rhoisch infiziert waren. Bei allen 3 Kategorien kamen die verschieden- 
sten Temperatursteigerungen vor, auch bei der 3. Gruppe bei 9 Fällen 
Differenzen über 1,5 C. Hiernach kann man praktisch sichere Schlüsse 
aus den Temperaturdifferenzen zunächst nicht ziehen. Auch die von 
Bruck und Sommer als diagnostisch brauchbar angegebene „Doppel- 
zacke“ der Temperaturkurve konnte unter 32 Fällen florider Gonorrhoe 
nur 6 mal nachgewiesen werden. 

Verf. glaubte dann auf Grund der Beobachtung eines sehr rasch 
auftretenden Temperaturmaximums und ebenso raschen Abfalls gerade 
bei Nichtgonorrhoischen die Möglichkeit gefunden zu haben, durch sorg- 
fältige Berücksichtigung der Kurvenform die unspezifischen Reaktionen 
zu erkennen. Er hat nach dieser Richtung eine zweite Serie von Pa- 
tienten mit höheren Dosen injiziert. Allein auch diese Aussicht erwies 
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sich als trügerisch, so daß er dem diagnostischen Wert der Allgemein- 
reaktion skeptisch gegenübersteht. Von den Herdreaktionen wurde ver- 
mehrter Ausfluß entschieden etwas häufiger beobachtet als bei der intra- 
muskulären Methode, doch nehmen diese Rezidive häufig einen uner- 
wünschten Umfang an, was zusammen mit den sonstigen subjektiven 
Beschwerden und dem Fieber den Wert der Methode stark beein- 
trächtigt. 

Auch hinsichtlich der Unbedenklichkeit der intravenösen Applika- 
tionsweise zu therapeutischen Zwecken kann Verf. Bruck und 
Sommer, wenigstens bei den von ihnen empfohlenen Dosen, nicht bei- 
pflichten. Er hat gleich verechiedenen anderen Autoren. mannigfaltige, 
sehr unangenehme Nebenwirkungen gesehen (Temperaturen bis 41,2, Be- 
nommenheit, Unruhe, leichte peritonitische Erscheinungen usw.). Er kommt 
zu dem Schlusse, daß die intravenöse Injektionsmethode keine wesent- 
lichen therapeutischen oder diagnostischen Vorteile gegenüber der intra- 
muskulären Methode bietet. Die starken Nebenwirkungen lassen für 
therapeutische Zwecke eine Verminderung der Anfangsdosis und lang- 
sames vorsichtiges Steigen angebracht erscheinen, um so mehr, als auch 
ein günstiger Einfluß der Stärke der Reaktion auf den klinischen Erfolg 
nicht festgestellt werden konnte. Brauser- München. 


„Zur Vakzinebehandlung der Gonorrhoe des Kindes“ sprach 
Hamburger im Verein f. innere Med. usw. in Berlin am 9. II. 14. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1914, Nr. 9.) 


Die Einspritzungen wurden intramuskulär gemacht, am wirksamsten 
war eine Mischung der Vakzinen des Handels, mit 0,05 ccm beginnend 
und allmählich steigend; die Erfolge waren unwesentlich, jedenfalls ist 
die Lokalbehandlung wichtiger. Paul Cohn-Berlin. 


Beiträge zur Vakzineanwendung bei Gonorrhoe. Von A. Rost- 
Kiel. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 


Verf. bringt als Neuerung den Ersatz der künstlichen Vakzine durch 
die Flüssigkeit, die man bei der Punktion der entzündlichen gonorrhoi- 
schen Hydrocele erhält, oder das Exsudat aus gonorrhoischen Gelenken. 
Dieses Produkt macht keine erhebliche lokale Reaktion — trotz An- 
wendung von Mengen bis zu 20 ccm — und gibt meist bessere Resul- 
tate als die Vakzine. Im übrigen faßt er seine Erfahrungen folgender- 
ımaßen zusammen: 


Die Vakzineanwendung ist als diagnostisches und therapeutisches 
Hilfsmittel in der modernen Gonorrhoetherapie unentbehrlich. Sie ge- 
stattet uns, die völlige Ausheilung der frischen Gonorrhoe zu kontrollieren 
und latente Herde zu entdecken. Das Auftreten von Herd und All- 
gemeinreaktion spricht stets für das Vorhandensein gonorrhoischer Herde. 
Die Bedeutung der Allgemeinreaktion als Einzelsymptom ist zurzeit noch 
nicht sicher. Sie kommt auch bei Nichtgonorrhoikern, allerdings selten 
und meist — nicht immer — geringgradiger vor. Ihr Fehlen spricht 
nicht gegen gonorrhoische Erkrankung. Die Behandlung der kompli- 


Gonorrhoe und Komplikationen. 133 


zierenden Örganerkrankungen wird durch die Vakzine wesentlich er- 
leichtert, die Resultate gebessert, eine heilende Wirkung auf den Ure- 
thralprozeß ist anscheinend nicht vorhanden. Das Wesen der Vakzine- 
wirkung besteht wahrscheinlich in einer spezifischen Gewebsreaktion; eine 
Immunisierung des Körpers oder eine spezifische Wirkung auf den Er- 
reger hat offenbar nicht statt. Brauser- München. 


Traitement de la blennorrhagie aigue par le vaccin atoxique. 
Von Jungano-Neapel. (Journ. d’Urol. Tome V, No. 5, 1914.) 

Die sogenannte atoxische Vakzine von Nicolle und Blaizot ist 
gegen akute Gonorrhoe wirkungslos. Die damit behandelten Kranken 
werden nicht nur nicht gebessert, sondern verfallen häufig während der 
Behandlung den Komplikationen, gegen welche gerade die Vakzine als 
besonders heilkräftig angepriesen wird. Letztere ist also alles eher als 
atoxisch, ruft im Gegenteil fieberhafte Zustände hervor und wurde von 
verständigen Kranken schließlich zurückgewiesen mit der Bitte, sie mit 
den altbewährten Permanganatspülungen zu behandeln. 

A. Citron-Berlin. 


Über die Vakzinetherapie mit sensibilisierten Vira. Von Prof. 
Dr. A. Besredka. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 3.) 

Sensibilisierte Vira sind lebende Bakterienkulturen, die durch Vor- 
behandlung mit Ochsenserum, resp. einem spezifischen Serum in ihrer 
Virulenz abgeschwächt sind und, dem Organismus eingespritzt, auf sichere, 
rasche und unschädliche Weise eine aktive und dauernde Immunität her- 
vorrufen. Sensibilisiertes Gonokokkenvirus wirkt nach den Er- 
fahrungen verschiedener Autoren sehr günstig bei blennorrhoischen 
Arthritiden, bei Epididymitis, bei Adnexerkrankungen der Frauen, auch 
bei der Urethritis; die subkutanen Einspritzungen wurden ausnahmslos 
gut und ohne nennenswerte Reaktion vertiagen. 


Paul Cohn-Berlın. 


_ Blutbefunde nach intravenösen Arthigoninjektionen. Von 
Brasch-Nürnberg. (Münch. med. Wogdlönschr. 1914, Nr. 24.) 


Verf. stellt auf Grund seiner Untersuchungen an 10 injizierten go- 
norrhoischen Pat. folgende Sätze auf: 


1. Nach intravenösen Arthigoninjektionen bei Gonorrhoikern komnit 
es nach dem Schüttelfrost zuerst zu relativer Leukopenie, dann zu melır 
oder minder ausgesprochenen Leukocytosen. 

2. Nach dem Schüttelfrost ist jedesmal eine allmähliche, im Durch- 
schnitt nach 4/, Std. die Höhe erreichende, mächtige Zunahme der 
polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten zu konstatieren. Gleichzeitig 
sinkt die Zahl der Lymphocyten um ein beträchtliche. Die übrigen 
Zellformen der weißen Blutkörperchen verschwinden fast ganz aus dem 


Blutbild. 


3. 24 Stunden nach der Injektion sind meist die normalen Leuko- 
cytenverbältnisse wiederhergestellt. Brauser- München. 
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il. Penis. 


Ein Beitrag zu den Tumoren des Penis. Von A. Heigel. (Prager 
med. Wochenschr., 1913 Nr. 42.) 


1. Beschreibung eines durch Amputation der Penis gewonnenen 
Präparates, welches sich als papilläres Karzinom mit mäßiger Hyper- 
keratose erwies. 

2. 32jähriger Mann, der seit 1!/;, Jahren eine langsam wachsende 
Geschwulst am Dorsum penis bemerkte. Amputatio penis. Exstirpation 
der Leistendrüsen und der Venae saphen. Der Tumor erwies sich als 
großzelliges Rundzellensarkom. von Hofmann-Wien. 


ili. Hoden und Hüllen. 


Über auffällige Befunde bei experimentellen Studien an 
Nebenhoden. Von J. Kyrle und K. H. Schopper. (Wiener klinische 
Wochenschr. 1914, Nr. 27.) 

Die Verff. haben bei Hunden Resektionen des größten Teils des 
Nebenhodens oder Unterbindungen des Vas deferens vorgenommen und 
gefunden, daß man durch einen derartigen Eingriff den Hoden nicht 
zur Atrophie bringen kann. Bei drei Tieren konnte mehrere Monate 
nach dem Eingriff im Hoden und Nebenhoden reichlich Sperma nach- 
gewiesen werden. Auffallend war, daß das Sperma nicht nur in den 
Kanälchen, sondern auch außerhalb derselben im Bindegewebe zu größeren 
Herden gehäuft, in einem Falle auch in den Gefäßen des Nebenhodens 
nachgewiesen werden konnte. von Hofmann-Wien. 


Die Lymphableitung des Skrotum. Von Dr. Emm. Kondoleon, 
Oberarzt d. chir. Klinik des städt. Krankenhauses in Athen. (Zentralblatt für 
Chir. 1914, Nr. 39.) 

Verf. hat in einem Falle von elephantiastischem Ödem des Skro- 
tums eine Exzision der tiefen Faszie und Umstülpung der Tunica vagi- 
nalis nach außen vorgenommen und dadurch das Ödem zum schnellen 
Schwund gebracht. Es handeltexsich um einen 38jährigen Mann mit 
Peniskarzinom. Eine Woche nach der Ausräumung der Inguinaldrüsen 
beiderseits und der Amputation des Penis, als die Wunden schon geheilt 
waren, bildete sich ein großes Iymphatisches Ödem des Skrotums, welches 
von Tag zu Tag sichtlich zunahm. Keine entzündliche Erscheinung. 
kein Fieber. Daß es sich um eine reine Lymphstauung handelte, zeigte 
sich bei der zweiten Operation, die Verf. 12 Tage später vornahm, als 
er die Überzeugung gewann, daß das Ödem längere Zeit bestehen würde. 
Operation: Längsschnitt der Haut. Dabei entleerte sich eine reichliche 
Menge gestauter Lymphe. Die Haut war schon verdickt, das Unterhaut- 
zell- und Fettgewebe fühlte sich hart an, die tiefe Faszie war sehr 
verdickt. Dagegen war die Tunica vaginalis von normalem Aussehen 
und Konsistenz. Nach Exzision eines Stückes der verdickten Faszie, 
welches die Länge des Hautschnittes und eine Breite von zwei Quer- 
fingern hatte, wurde die Tunica vaginalis der Länge nach inzidiert 
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und nach außen umgestülpt, ganz wie bei der Operation der Hydrokele. 
Keine Naht in der Tiefe. Fortlaufende Hautnaht ohne Dränage. Darauf 
Zinkpaste. Dasselbe Vorgehen wiederholte Verf. auf der anderen Seite, 
wo die Lymphstauung ebenso stark war. Innerhalb weniger Tage 
schwand das harte Ödem vollkommen. Die Tunica schrumpfte zu- 
sammen, der ganze Hodensack wurde allmählich weicher und erreichte 
wieder seine natürliche Größe. Die Wunden heilten per primam. Einen 
Monat nach der Operation zeigte die Nachuntersuchung, daß die Größe 
und Konsistenz des Skrotums normal ist. Kr. 


IV. Nieren und Harnleiter. 


a) Tuberkulose. 


Sprechen die Statistiken für Nephrektomie oder konservative 
Therapie bei Nierentuberkulose? Von Karl Ostermeyer. (Disserta- 
tion. Freiburg 1913, 47 S.) 

l. Erfolge der gewöhnlichen konservativen und speziell 
der Tuberkulintherapie. Das Ergebnis der allgemein üblichen kon- 
servativen und speziell der Tuberkulintherapie sind: 6°, länger als 
ö Jahre dauernde Scheinheilungen, bei denen es sich aber nur um ein 
Latentwerden des Leidens, oft um eine sogen. Autonephrektomie handelt, 
und eine Mortalität von 60°/, innerhalb der ersten 5 Jahre der Krank- 
heit. Die doppelseitige Nierentuberkulose verläuft besonders schnell und 
zeigt eine Mortalität von 76°/,. Das Tuberkulin bewirkt nur eine vor- 
übergehende Besserung des Allgemeinbefindens. Weder durch die klinische 
Beobachtung, noch durch pathologisch-anatomische Untersuchungen ließ 
sich eine lokale Heilwirkung des Tuberkulins bei der Nierentuberkulose 
feststellen. Die ganz vereinzelt beobachteten Heilungen kommen prak- 
tisch nicht in Betracht, und es wird sich dann ebensogut um Spontan- 
heilungen handeln können, als um Erfolge der konservativen Therapie. 

2. Erfolge der Heliotherapie. Die Insolation bildet an- 
scheinend eine Behandlungsart, die gerade für die Initialstadien der 
Nierentuberkulose relativ gute Chancen auf Heilung verspricht. Verf. 
kritisiert besonders die Statistik Folliers. 

3. Einige über die klimatische, Röntgen- und Radio- 
therapie und über die Wirkung von tryptischen Ferment- 
lösungen. Die darüber vorliegenden Mitteilungen sind noch zu spärlich, 
um allgemeine Schlüsse zuzulassen. 

4. Erfolge der Nephrektomien. Die Gesamtmortalität beträgt 
bei Zusammenfassung der neueren Statistiken 16,8°/, und die Zahl der 
wesentlich gebesserten und vollständig geheilten Fälle 17°), + 57°, 
= 74°|, bezw. 63,8°/, vollkommene, bazillenfreie Heilung nach Israel. 
Die Nahmortalität (bis zum 6. Monat nach der Operation) schwankt bei 
den einzelnen Autoren zwischen 0°%,—10°/,. — Ursache der Spät- 
mortalität: Bei von Frisch erlagen von 10 Spättodesfällen nur einer an 
der Tuberkulose der zweiten Niere Alle übrigen an sonstiger Tuber- 
kulose, bei Zuckerkandl von 13 keiner an Tuberkulose der zweiten 
Niere, sondern fast alle an anderweitiger Tuberkulose, bei Wildbolz 
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von 20 keiner an Urämie, und 16 an sonstiger Tuberkulose und bei 
Schlagintweit keiner an Tuberkulose der zweiten Niere. Bei Israel 
starben an den Spättodesfällen 45,2°/, an Lungentuberkulose, 35,9, 
an Erkrankungen der zweiten Niere, davon wieder 69,5°/, an Tuber- 
kulosemund, 14°/, an akuter Miliartuberkulose. Von den Spättodesfällen 
der von Böckel mitgeteilten 1539 Nephrektomien erlagen 43,2°/, an 
Lungentuberkulose, 40,2°/, an Erkrankungen der zweiten Niere, und 
zwar überwiegend an Tuberkulose, und 13,2°/, an akuter Miliartuber- 
kulose. — Demnach kann man wohl mit Recht behaupten, daß die über- 
wiegende Mehrzahl der Spättodesfälle nicht wegen, sondern trotz der 
Operation erfolgt, und daß die Infektion der zweiten Niere erheblich 
häufiger, mindestens 4mal so oft, von der ersterkrankten einen Niere 
ausgeht als von einem extrarenalen Tuberkuloseherd. 

5. Erfolge der Nephrektomie bei doppelseitiger Nieren- 
tuberkulose. (Enthält nichts Persönliches.) Bei einem Vergleich der 
aufgestellten Schlußsätze über den Wert und die Erfolge der einzelnen 
Behandlungsarten der Nierentuberkulose miteinander kommt Verf. zu 
folgendem Schlusse: Bei den schlechten Erfolgen der gewöhnlichen kon- 
servativen und speziell der Tuberkulintherapie kann diese mit den Re- 
sultaten der Nephrektomie auch in den Frühfällen der einseitigen Nieren- 
tuberkulose nicht konkurrieren. Je früher das Leiden ist, desto günstiger 
sind die Aussichten für die Kranken, durch die Nephrektomie dauernd 
geheilt zu werden. Auch die wenigen Erfahrungen mit der Radio-, 
Röntgen- und klimatischen Therapie der Nierentuberkulose gestatten noch 
nicht, die Frühfälle diesen konservativen Behandlungsarten zuzuführen. 
Über die Sonnenbehandlung der Frühfälle der Nierentuberkulose und 
über die Erfolge derselben bei diesem Leiden erscheint ein abschließendes 
Urteil noch nicht möglich. Nach der allerdings noch kleinen Statistik 
von Rollier ist jedoch ein gewisser Heilwert der Insolation für die 
Initialstadien anzunehmen. Hat sie doch bei doppelseitiger Nieren- 
tuberkulose durch Heilung der weniger kranken Niere schon öfters die 
erfolgreiche Nephrektomie der anderen ermöglicht. Da man in der all- 
gemeinen Praxis aus sozialen und finanziellen Gründen nur die wenigsten 
an Nierentuberkulose erkrankten Frühfälle in die für eine erfolgver- 
sprechende Heliotherapie in Betracht kommenden Kurorte wird schicken 
können, kommt trotz der Erfolge der Insolation für die Mehrzahl der 
Kranken immer noch allein die Nephrektomie als einzige lebensrettende 
Therapie in Frage, die durch ihre immer geringer werdende Operations- 
mortalität und wegen ihres für die Schwere des Leidens relativ hohen 
Prozentsatzes von dauernden Heilungen Arzt und Kranke nicht mehr 
abschrecken sollte. Fritz Loeb- München. 


Kompletter Wundverschluß bei Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose. VonR.Th. Schwarzwald. Wiener Gesellschaft d. Ärzte, 8. 
V. 1914. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 20.) 

Dieses Verfahren hat sich in Zuckerkandls Abteilung ausge- 
zeichnet bewährt und bedeutet eine wesentliche Abkürzung der Heilungs- 
dauer. von Hofmann- Wien. 
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Einen Fall von gleichzeitigem Vorkommen von Tuberkulose 
der Niere, Pyelonephritis und Hypernephrom demonstrierte R. Th. 
Schwarzwald in der Wiener Ges. d. Ärzte d. 8. V.14. (Wiener klin. Wo- 
chenschrift 1914, Nr. 20.) 


Es handelt sich um einen 48jährigen Manu, bei dem sich anam- 
nestisch nur zeitweise auftretende linksseitige Lendenschmerzen unerheb- 
lichen Grades feststellen ließen. Bei der Nephrektomie fanden sich 
außer zu kavernösem Zerfall vorgeschrittener Nierentuberkulose pyelo- 
nephritische Herde, sowie ein in der Marksubstanz nahe dem unteren 
Nierenpol gelegenes walnußgroßes Hypernephrom. 

von Hofmann-Wien. 


b) Wanderniere. 


Klinischer und experimenteller Beitrag zur Operation der 
Wanderniere. Von Hans Tichy, ehem. Medizinalpraktikant der königl. 
chir. Universitätsklinik zu Marburg. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1914, 130 Bd., 
1. u. 2. Heft.) 

Verf. gibt zunächst über die älteren Belandlungsweiseu der Wan- 
derniere einen Überblick; dann bespricht er die neueren, plastischen 
Methoden und empfiehlt schließlich ein neues, bereits einmal am Men- 
schen ausgeführtes Verfahren dieser Art, das er aus im Tierversuch 
gewonnenen Präparaten histologisch begründet. Der von König in 
Marburg operierte Fall betrifft ein 24 Jahre altes Mädchen. Sie klagte 
etwa seit einem Vierteljahr über Schmerzen im ganzen Rücken von 
wechselnder Stärke, besonders heftig nach schwerer Arbeit. Die Pat. 
selbst führte ihre Beschwerden darauf zurück, daß sie „sich verhoben 
habe. Bei der mittelgroßen, kräftigen Pat. steht die rechte Niere sehr 
beweglich mit ihrer Konvexität in Nabelhöhe. Operation in Lokal- 
anästhesie: Von einem Lumbalschnitt aus wird die rechte Niere frei- 
gelegt, die Fettkapsel gespalten. In die fibröse Kapsel werden am 
oberen Nierenpol vorn und hinten zwei frontale Einschnitte von zirka 
1’/; cm Länge gemacht, über den Pol gemessen etwa 4 cm voneinander 
entfernt. zwischen ihnen wird die Kapsel vorsichtig unterminiert. Dann 
wird von der Außenfläche der XII. Rippe, die gut entwickeltes Periost 
zeigt, die Knochenhaut zirka 1!1/;s cm breit und 6 cm lang abpräpariert. 
vorn an der Rippe durchtrennt und mit diesem freien Ende unter der 
Kapselbrücke durchgezogen, so daß die dem Knochen zugewandt ge- 
wesene Periostfläche gegen das Parenchym hin zu liegen kommt. Der 
Perioststreifen wird in sich selbst und an der Rippe vernäht. Die 
Niere hängt jetzt an cinem Periostringe. Außerdem wird an der Kon- 
vexität der Niere die Capsula fibrosa durch einen 3 em langen Schnitt 
gespalten und die freien Ränder an die Faszie genäht. Gegen die Niere 
wird leichi tamponiert und die Wunde bis auf den lateralen Winkel 
geschlossen. Nach 5 Tagen Weglassen der Tamponade; die Wunde schließt 
sich gut. Nach 3 Wochen verläßt die Kranke mit vollkommen ver- 
heilter, reaktionsloser Wunde das Bett. In 2 Monaten wird sie be- 
schwerdefrei entlassen. Der untere Nierenpol ıst am Ende der Inspi- 
ration eben zu fühlen. Nachuntersuchung ein Jahr vier Monate nach 

Zeitschrift für Urologie. 1915. 11 


138 Nieren und Harnleiter. 


der Nephropexie: Die Pat. kann alle, auch schwere Arbeit ohne Schmerzen 
im Rücken verrichten. Die Narbe der Operation ist straff und nicht 
druckempfindlich. Bei der Palpation der rechten Niere ist am Beginn 
der Exspiration der untere Nierenpol eben zu tasten. Irgendwelche 
Schmerzen werden bei der Untersuchung nicht geklagt. Das hier er- 
zielte gute Resultat wird sich freilich nur verwirklichen lassen, wenn 
das Periost der Rippe genügend ausgebildet ist. An sich ist es ver- 
möge seiner Festigkeit, seines Reichtums an elastischen Fasern und 
Blutgefäßen wohl geeignet, bei der Nephropexie die ihm zugewiesene 
Aufgabe dauernd zu erfüllen. Kr. 


Über die operative Behandlung der Wanderniere. Von Privat- 
dozent Dr. Alwin Ach, 1. Assist. d. chir. Klinik zu München. (Beiträge zur 
klin. Chir. 1914, Bd. 93, Heft 2.) 


Ein operativer Eingriff ist absolut indiziert bei den höchsten 
Graden der Wanderniere, der sog. Ren. migrans. Hier findet man die 
Niere tief unten in der Fossa iliaca, eventuell im kleinen Becken 
oder in der linken Bauchseite, die Gefäße des Nierenstiels sind außer- 
ordentlich verlängert, die Niere hat ein Mesoren bekommen durch ihre, 
Entwicklung in den Peritonealsack hinein, sie hängt wie der Testis 
am Samenstrang und ist infolge ihrer außerordentlichen Beweglichkeit 
durch Drehung ihres Stieles sehr schweren Komplikationen ausgesetzt. 
Diese Nieren werden meist durch Anstemmen des unteren Pols an die 
Bauchwand, in selteneren Fällen des oberen Pols, sehr leicht um 90 
oder 180° gedreht, es tritt eine Abknickung des Ureters und der Nieren- 
gefäße ein, und wir bekommen einen mit außerordentlich heftigen 
Schmerzen einsetzenden Symptomenkomplex. Es handelt sich um die 
Erscheinungen einer sog. Einklemmung der Niere, um eine akute Hydro- 
nephrose. Wenn sich dieser Zustand weder spontan durch Ruhelage 
auf den Rücken zurückbildet, noch durch Repositionsmanöver sich be- 
seitigen läßt, so ist die Operation angezeigt. Dieselbe besteht in der 
Behebung der Torsion mit gleichzeitiger Fixation der Niere, ın der 
Nephropexie oder Nephroraphie. Wegen der Gefahr der akuten Hydro- 
nephrose ist deshalb bei der Ren migrans rein prophylaktisch die Nephro- 
pexie angezeigt. Die bisherigen Methoden der Nephropexie kranken fast 
alle daran, daß eine richtige Fixationsmöglichkeit nicht gegeben ist. 
Die zur Fixation dienenden Gewebe, Fettkapsel, Nierenparenchym, Cap- 
sula fibrosa und Muskulatur sind wegen ihrer Brüchigkeit und Zerreiß- 
lichkeit in den meisten Fällen zur Fixation nicht geeignet. Die Nähte 
schneiden durch, und die große Zahl der Rezidive ist damit begreiflich. 
Um nun ein festes Fixationsmaterial zu erhalten, ging Verf. von dem 
Gedanken aus, die derbe Fascia lata hierzu heranzuziehen, und er hat 
eine Methode ausgearbeitet, welche er zum ersten Male vor fast 3 Jahren 
ausgeführt. Der Gang der Operation ist folgender: Freilegen der Niere 
mit Simonschem Lendenschnitt und Luxation derselben. Hierauf wird 
an der vorderen wie an der hinteren Fläche der Niere eine zirka 7 cm 
lange Inzision durch die Capsula fibrosa angelegt und die Capsula 
fibrosa stumpf von dem Nierenparenchym von einer Inzision über die 
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Konvexität der Niere zur anderen Inzision abgelöst. Einen zirka ?0 cın 
langen und 6 cm breiten, dem Oberschenkel entnommenen Fascıa lata- 
Lappen zieht man nun von einer Inzision zur anderen unter der Capsula 
fibrosa hindurch und vernäht die beiden Inzisionen, indem man hierbei 
gleichzeitig den Faszienlappen mit jeder einzelnen Naht zweimal durch- 
sticht. Als Endresultat hat man nun die in ihrem Capsula fibrosa-Sack 
vollständig eingehüllte Niere mit einem derben vorderen und hinteren 
Zügel, die sich zur Fixation sehr gut eignen. Nach Reposition der Niere 
werden diese Zügel an das tiefe wie an das oberflächliche Blatt der 
Fascia lumbodorsalis fixiert. Verf. hat die Methode bei 17 Patienten 
durchgeführt. Die Faszienlappen heilten in allen Fällen glatt cin. Der 
operative Erfolg ist in allen 17 Fällen ein vollständiger. Kr. 


Le syndrome du rein mobile. Von Giuseppe Bolognesi-Modena. 
(Journ. d’Urol. 1914, Tome V, No. 1.) 

Die drei klassischen klinischen Typen der Wanderniere sind die 
schmerzhafte Form, die nervöse Form und die Form der Magendarm- 
störungen. Verfasser macht darauf aufmerksam, daß man in dieser Be- 
ziehung nicht zu sehr schematisieren soll, es gibt noch andere Formen, 
deren Kenntnis von der allergrößten Wichtigkeit ist. Er hat 28 nach 
der Methode von Remedi mit Nephropexie behandelte Fälle zusammen- 
gestellt, welche sich nach ihrer klinischen Form folgendermaßen grup- 
pieren: l1mal handelte es sich um die rein schmerzhafte Form, 2 mal 
um nervöse Erscheinungen, 2mal um Magen- und Darmatonie, lmal um 
gleichzeitige Nerven- und Intestinalstörungen; in 3 Fällen lagen Darm- 
atonien mit Appendicalgie vor, 2mal Kompressionen des Ductus chole- 
dochus mit Gallenretention und endlich lmal eine komplette Anachlor- 
hydrie. Ferner fand man 3mal intermittierende Hydronephrose und 
3mal entzündliche Erkrankungen der Harnwege als Ausdruck des behin- 
derten Harnabflusses. A. Citron-Berlin. 


0) Cystenniere. 


Funktion der Cystennieren. Von Veit-Straßburg. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 18, Vereinsbl.) 

Funktionsprüfungen bei Cystenniere haben ergeben, daß es sich 
bei ihr um eine Beschränkung des sezernierenden Nierengewebes handelt. 
Bei gewöhnlicher Kost tritt Polyurie ein, sie schwindet bei schlacken- 
armer Ernährung. Das spezifische Gewicht schwankt dabei nur in ge- 
ringen Grenzen. Farbstoffe werden verzögert ausgeschieden. Gefrier- 
punkt des Blutes, Reststickstoff usw. erfahren keine Veränderung. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Cystenniere mit Symptomen von Ruptura renis. Von Nikolai 
Paus, Assist. d. chir. Abt. B des Reichshospitals Kristiania. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chir. 1914, Bd. 130, Heft 5 u. 6.) 

In typischen Fällen zeigen sich die Cystennieren als doppelseitige 
Nierengeschwülste mit Symptomen der Schrumpfniere. Sie treten meistens 
bei Individuen zwischen 40 und 60 Jahren auf, besonders bei Männern. 

11* 
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Wenn man ın solehen Fällen eine Familiendisposition nachweisen kann. 
ist die Diagnose leicht. Öfters ist jedoch die Diagnose recht schwierig. 
Es gibt eine Reihe von Zuständen, womit eine Cyvstenniere verwechselt 
werden kann: Hydronephrose, rein oder infiziert, Niereustein usw. DaB 
sic mit Ruptura renis verwechselt wird und daß ihre erste Äußerungs- 
torm Hämaturie im Anschluß an eın Trauma ist, gehört zu den Selten- 
heiten. Der vom Verf. mitgeteilte Fall hat in zweifacher Beziehung 
Interesse. Erstens zeigt er, daß eine Cystenniere eine XNierenruptur 
vortäuschen kann, und zweitens gehört der Patient einer Cystennieren- 
Familie an. Kr. 


d) Nierenbecken. 


Über „Harnleiter und Nierenbecken Neugeborener; mit epi- 
diaskopischer Demonstration“ sprach C. Posner in der Berl. med. Ges. 
am 25. II. 14. (Berl, klin. Wochenschr. 1914, Nr. 10.) 

Nach den Untersuchungen verschiedener Autoren ist der Ureter 
kein gleichkalibriges Rohr, sondern er besitzt physiologisch zwei verengte 
Stellen, eine in der Nähe des Nierenhilus und eine am Übergang 
zwischen großem und kleinem Becken; dazwischen befindet sich die 
Hauptspindel.e Durch Untersuchungen an Leichen Neugeborener konnte 
Vortr. diese Befunde im wesentlichen bestätigen und wird die pelvine 
Stenose offenbar durch die Vasa iliaca, die obere durch die Vasa sper- 
matica, die eine Kompression auf den Ureter ausüben, bedingt; es liegt 
nahe, hieraus auf eine Disposition für die Entstehung einer Hydro- 
nephrose zu schließen. 

In der Diskussion bemerkt Zondek, daß es sich hier nicht um 
eine im späteren Leben erworbene, sondern um eine ererbte Formeigen- 
tümlichkeit handelt. 

J. Israel glaubt, daB die meisten Hydrouephrosen auf einer kon- 
genitalen Anlage beruhen und nichts mit diesen Stenosen des Ureters zu 
tun haben; in seinen zablreichen Fällen von Hydronephrose fand er -— 
bis auf ein einziges Mal — den Ureter intakt. 


Paul Cohn-Berlin. 


Infektiöse Erkrankungen der Harnorgane im Säuglingsalter 
(sogenannte Pyelocystitis).. Von Kowitz. (Münch. med. Wochenschr. 
1914, Nr. 24.) 

Verf. hält die infektiöse Erkrankung der Harnorgane beim Säugling 
für sehr häufig. Sie soll in einem Teile der Fälle nicht erlöschen, son- 
dern in das spätere Leben sich erstrecken. Seit Escherich nimmt man 
an, daß die Infektion aufsteigend ist, was jedoch von anderen Autoren 
bestritten wird, spez. auch von Thiemich an der Hand von Obduktions- 
befunden. Kowitz untersuchte die Frage des Infektionsmodus weiter. 
Für das Aszendieren machte man hauptsächlich das überwiegende Vor- 
kommen bei Mädchen geltend. Verf. untersuchte alle seine Fälle mit 
dem Katheter und fand dabei auf 17 Knaben 23 Mädchen erkrankt, 
also mit 59,5°/, kein hervorragendes Überwiegen des weiblichen Ge- 
schlechtes. Für den deszendierenden Modus spricht, daß Verf. die Prelo- 
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cystitis fast immer mit einer akuten Ernährungsstörung in Zusammen- 
hang bringen konnte. Die Häufigkeit der Erkrankung steigt übrigens 
an im Juli, ist am größten im September, fällt von da an ab, ist in 
den ersten Monaten des Jahres ganz gering. Ganz ausgesprochen ist 
hier die Beziehung zu den Ernährungskrankheiten in dem Sinne, daß 
die Harninfektion etwas später als jene ihre größte Frequenz erreicht. 
Dementsprechend fand sich bakteriologisch am meisten Bact. coli. Bei 
3 Fällen von Furunkulose resp. Ekzem fanden sich Staphylokokken. 
Therapeutisch hält Kowitz viel von reichlicher Flüssigkeitszufuhr, über 
Vakzinetherapie hat er noch kein Trteil. Brauser-München. 


Pielite primitiva settica dei bambini. Von Fragale. (Gazzetta 
internazionale di medicina chirurgica, 14. VI. 1913.) 


Fragale erörtert die Schwierigkeit der Diagnose der septischen 
Pyelitis bei kleinen Kindern, weil meist Symptome fehlen, die auf den 
uropoetischen Apparat hinweisen. Am ehesten erweckt noch die Empfind- 
lichkeit des Bauches, besonders in der Nierengegend, und der Schmerz 
bei der Palpation des unteren Nierenpoles Verdacht, doch genügt dies 
nicht zu einer sicheren Diagnose. Die ausgesprochene Anämie, die das 
gewöhnlich mäßige Fieber nicht erklärt, ist auffällig. Das Fieber ist 
intermittierend, unregelmäßig, manchmal länger andauernd ohne deutlich 
erkennbare Ursache. Die der Infektion oft vorausgehenden Magendarm- 
störungen lassen leider leicht die Fehldiagnose der Darminfektion oder 
-intoxikation aufkommen. Nur die genaue mikroskopische Untersuchung 
des Harnsedimentes bringt Aufklärung. Mankiewicz-Berlin. 


Einen Fall von echter traumatischer Hydronephrose demon- 
strierte Polacco in der Wiener Gesellschaft d. Arzte den 29. V. 1914. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1914, Nr. 24.) 


Der 24jährige Patient war vor fünf Jahren auf sein Bajonett ge- 
fallen, welches sich in die linke Lendengegend tief einbobrte. Danach 
mäßige Schmerzen und durch drei Tage Hämaturie, sonst keine Be- 
schwerden. Erst fünf Jahre nach dem Unfall entwickelte sich unter 
heftigen Schmerzen ein fluktuierender Tumor in der linken Oberbauch- 
gegend. Bei der Operation fand sich eine mächtige, cystisch degenerierte 
Niere, deren Becken blind endigt. Der Ureter an der Ansatzstelle ob- 
literiert. Glatte Heilung nach 3 Wochen. von Hofmann- Wien. 


e) Pyelographie. 


Zur Technik der Pyelographie. Von A. v. Lichtenberg, Assi- 
stent der chir. Universitätsklinik Straßburg i. Els. (Zentralblatt für Chir. 1914, 
Nr. 33.) 

Verf. beschreibt nochmals die von ihın geübte Technik der Pyelo- 
graphie, um die Publikation von Joseph in Nr. ?7 des Zentralblattes 
f. Chirurgie in mancher Richtung zu ergänzen. Verť. führt die von 
ihm und Voelcker eingeführte Methode der Pyelogrraphie als letzten 
Akt der Nierenuntersuchung für gewöhnlich in einer Sitzung mit der- 
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selben aus. Seine Technik gestaltet sich je nach der Eigenart des 
jeweils zu untersuchenden Falles etwas verschieden. Für wirklich schöne 
Bilder, bei welchen sich nicht nur das Hohlsystem der Niere, sondern 
auch diese selbst klar abzeichnet, ist die Vorbereitung durch gründ- 
liches Abführen Bedingung. Dies darf nur beı besonderer Dringlich- 
keit unterbleiben. Als Ureterenkatheter verwendet Verf. bei jeder 
Nierenuntersuchung mit Rücksicht auf eine eventuell direkt anzu- 
schließende Pyelographie die von der Firma Rüsch fabrizierten, welche 
mit Wismut bzw. Minium imprägniert sind. Ureterenkatheter, bei 
welchen zentimeterlange präparierte Strecken mit solchen nicht prä- 
parierten abwechseln, sind, da sie das direkte Ablesen von Entfernungen 
am Röntgenbild ermöglichen (Ureterensteine, Ureterstenosen, Ureteren- 
fisteln usw.). besonders wertvoll. Verf. benutzt nie stärkere Katheter 
als Nr. 5. vielfach solche von Nr. 4. Die Katheter werden gut schlüpfrig 
gemacht und vorsichtig bis in das Nierenbecken vorgeschoben. um 
Verletzungen der Schleimhaut möglichst zu vermeiden. Sobald die 
Katheter eingeführt sind, wird das Cystoskop entfernt, indem man den 
Albarranschen Hebel hinunterklappt, die Katheter bis auf ein 1 cm 
langes Stück in die Blase verschiebt und nun das Cystoskop vorsichtig 
vorzieht. Nun folgt die Untersuchung der Nierenfunktion. Vor Be- 
siun derselben wird auf die Art geachtet, wie der Urin durch die 
Katheter abfließt, und dadurch eine gewisse Orientierung über die 
Kapazität des Nierenbeckens gewonnen. Die Eichung führt Verf. nıcht 
aus. Während der Funktionsprüfung hat das Nierenbecken Zeit, sich 
zu entleeren. Auf diese Weise spritzt man bei der nachfolgenden 
Pyelographie nicht in das gefüllte Nierenbecken. Führt man die Pyelo- 
gxraphie als selbständige Untersuchung aus, sa sall man sich zwischen 
Einführung des Ureterenkatheters und Anfüllung des Beckens Zeit 
lassen. Je größer die vermutete Nierenbeckenerweiterung ist, desto 
länger soll man warten. Ist die sonstige Untersuchung beendet, so 
wird dem Pat. ein Katheter Nr. 17 Charriere in die Blase eingelegt 
und der Kranke nach dem Röntgenzimmer transportiert. Dort erfolgt 
der zweite Akt der Untersuchung. Der Pat. liegt auf dem Unter- 
suchungstisch, und es werden alle Vorbereitungen zur Röntgenaufnahme 
getroffen. Ist eine Übersichtsaufnahme geplant, so wird die Atmung 
durch einen Bauchgurt ausgeschaltet; nımmt man eine Blendenaufnahme 
vor, so wird die Niere unter etwas geringerer Kompression wie bei der 
gewöhnlichen Steinaufnahme eingestellt. Nun folgt die Einspritzung 
des Kollargols. Verf. benutzt dazu eine 2D ecm fassende gute Rekord- 
spritze, welche er mit großer Vorsicht und geringster Kraftanwendung 
bedient. Für seine Person zieht er diese Methode vor. Im allgemeinen 
jedoch hält er die Anwendung des Irrigators (Oehlecker) für schonen- 
der. Die Pat. sind angewiesen, bei den geringsten Sensationen in der 
Nieren- oder Uretergegend sich zu melden. Gleichzeitig wird der in die 
Blase eingeführte Katheter beobachtet und der Rückfluß des Kollar- 
gols festgestellt. Fließt kein Kollargol durch den Katheter ab, so ıst. 
selbst: bei nachgewiesen großer Kapazität des Beckens, größte Vorsicht 
und Unterbrechung der Einspritzung bei geringstem subjektiven Emp- 


Nieren und Harnleiter. 143 


finden des Pat. am Platze. Verf. verwendet eine 10%ıige körperwarme 
„Lösung“ des Kollargols Heyden, eventuell das von dieser Firma zu 
diesen Zwecke hergestellte Skiargan und rät davon ab, höhere Konzen- 
trationen zu verwenden. Es bleibt dem Untersucher vorbehalten, von 
Fall zu Fall die richtige Menge zu wählen. — Zu unterlassen ist die 
Pyelographie bei Blutung, weil dabei durch die eventuelle Kombination 
mehrerer ungünstigen Momente Schädigungen der Niere eintreten können. 
Kr. 


Zur Technik der Pyelographie. Von Prof. Dr. med. Eugen 
Joseph, Privatdozent f. Chir. in Berlin. (Zentralblatt f. Chir. 1914, Nr. 27.) 

Es sind nicht nur mehrere schwere Schädigungen der Nieren infolge 
von Pyelographie beobachtet worden, sondern auch mehrere Todesfälle im 
Anschluß an das Verfahren eingetreten. Zwei von diesen Todesfällen 
sind offenbar auf eine akute Silbervergiftung des Organismus mit De- 
generation der Unterleibsorgane unter den Erscheinungen allgemeiner 
Blutungen zurückzuführen, wahrscheinlich, indem das Kollargol direkt 
in die Blutbahn gelangte. Ein Todesfall ist durch Ruptur des Nieren- 
beckens erfolgt. Man hat diese schweren Unfälle durch Tierversuche 
zu erklären versucht, und einige Autoren haben sich auf Grund der 
großen Unfallstatistik und der Tierversuche dafür ausgesprochen, daß 
die Pyelographie möglichst einzuschränken oder überhaupt zu ver- 
werfen ist. Wenn diese Meinung sich durchsetzen würde, sagt Verf., 
so müßten wir der großen diagnostischen Vorteile, welche uns die 
Methode bietet, entsagen. Es ist klar, daß diese Differenz in der Mei- 
nung nur durch eine verschiedenartige Technik zu erklären ist, und 
deshalb hält Verf. es für zweckmäßig, die Technik, mit der er eine 
größere Anzahl von Pyelographien ohne Schädigung ausgeführt hat, 
eingehend zu beschreiben, damit Unfälle von denjenigen Chirurgen, 
welche sich auf diesem Gebiete einarbeiten wollen, vermieden werden. 
Das Wichtigste bei der Technik der Pyelographie scheint Verf. die Ver- 
wendung dünner, den Ureter nicht ausfüllender Katheter und die Ein- 
spritzung relativ kleiner, den vorliegenden Verhältnissen angepaßter 
Kollargolmengen zu sein und ferner das Gebot, die Pyelographie nur 
dann auszuführen, wenn der Ureterenkatheterismus spielend gelingt, 
der Katheter sich mühelos vorschieben läßt und man nicht das Gefühl 
bei der Manipulation hat, daß der Ureterkatheter, von der Wand des 
Harnleiters allseitig umdrängt, sich mühevoll vorschieben läßt, wenn 
der Ureterenkatheterismus selbst ohne jedes Schmerzgefühl ausführbar 
ist. Sollte der traumatische Effekt des Ureterenkatheterismus dem Pat. 
bereits Schmerzen bringen oder sanguinolenten Urin entstehen lassen, so 
ist die Pyelographie nicht auszuführen, da durch die Kollargolfüllung 
der traumatische Effekt noch gesteigert wird. Verf. glaubt, daß der- 
jenige, welcher sich an diese Vorschriften hält, viel Freude und wenig 
oder gar keine Unannehmlichkeiten bei der Pyelographie erleben wird. 
Verf. glaubt auch, daß Tierversuche über Pyelographie ein ganz anderes 
Resultat liefern würden, wenn sie unter Berücksichtigung der geschil- 
derten Bedingungen vorgenommen würden. Kr. 
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Fall von Pyelographie, wo Kollargol in die Harnkanäle und 
die Malpighischen Körperchen der Niere eingedrungen war. \on 
Dr. Abraham Troell, Privatdozent für ae Stockholm. ‘Folia urologica 
1914, Bd. VIII, Nr. 12.) 


Verf. hat in einer Anzahl von Fällen die Pyelographie an Patienten 
vorgenommen, bei denen cine pathologische Erweiterung des Nieren- 
beckens vorlag oder vermutet wurde. In keinem Falle ist nachträglich 
eine Ungelegenheit beim Patienten zu verspüren gewesen. Vereinzelt 
hat eine gelinde Schmerzempfindung in den ersten Stunden nach der 
Wollargolinjektion fortbestanden, aber danach hat sich alles normal 
gestaltet. In einem Falle ist indessen, wie eine Untersuchung der später 
herausgenommenen pyelographischen Niere zeigte, eine ın theoretischer 
Hinsicht sehr interessante Komplikation eingetreten. Bei einer 64Jährigen 
Frau mit rechtsseitiger zweifaustgroßer Pyonephrose hatte Verf. die 
Pvelographie gemacht. Unter schwachem Druck wurden nach Harn- 
leiterkatheterisierung 6—7 cem einer 7%oigen Kollarzollösung langsam 
eingespritzt. Nachher verspürte Patientin keinerlei Beschwerden davon. 
Aber in der zwei Tage später entfernten Niere ließ sich in einem ein- 
hellerstückzroßen Bezirk mikroskopisch nachweisen, daß Kollargol vom 
Nierenbecken bis in die Harnkanälchen und in die Malpighischen 
Körperchen eingedrungen war; Rundzelleninfiltration, Nekrose, Desqua- 
mation von Harnepithelien usw. waren stellenweise auch zu schen. In 
theoretischer Hinsicht ist der Fall sehr interessant. weil durch ihn 
zum erstenmal dargetan ist, daß Flüssigkeit während des Lebens gegen 
die Richtung des Harnstromes in das Nierenparenchym, und zwar bis 
in die Glomeruli hinauf gepreßt werden kann. Der Fall mahnt 
zur Vorsicht bei Pvelographie. solange nicht zuverlässige beurteilt werden 
kangz. wieviel Kollargol ohne Gefahr einzuspritzen ıst. Kr. 


f) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Topische Nierendiagnostik auf Grund der Funktionsprüfung. 
Von V. Blum-Wien. (Wiener klin. Wochenschr., Nr. 12. 1912.) 


B. gibt zunächst einen kurzen Überblick über die Ergebnisse der 
neuesten Forschungen bezüglich der topischen Physiologie und Pathologie 
der Nierenfunktion und schließt bieran eine Übersicht der Methoden, 
welche dazu dienen sollen, den Sitz der betreffenden Nierenaffektion 
genauer zu lokalisieren. Zur Prüfung der Nieren auf ihre maximale 
Arbeitsfähigkeit hat B. eine neue Methode auszuarbeiten versucht, welche 
darauf beruht, daß auf intramuskuläre oder intravaskuläre Injektion von 
Euphyllin, einem wasserlüslichen Diuretindoppelsalz, eine maximale Poly- 
urie entsteht. Im allgemeinen konımt, vorläufig wenigstens, der topischen 
Diagnose für die medizinischen Nierenerkrankungen eine größere Wichtig- 
keit zu, als für die chirurgischen, doch gibt uns auch bei den letzteren 
diese Art der Funktionsprüfung der Niere bezüglich des Grades der Zer- 
störung des Parenchyms wichtige Aufschlüsse. 


von Hofmann-Wien. 
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Beitrag zur Pathologie der Nephritiden und ihrer funktio- 
nellen Diagnostik. Von Machwitz, Rosenberg, Tschertkoff-Char- 
lottenburg-Westend. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 23.) 


Die zusammenfassenden Sätze am Schlusse der Arbeit lauten: 1. Die 
Nierenfunktionsprüfung mit Jod und Laktose gibt uns keine wesentlichen 
diagnostischen, prognostischen und therapeutischen Aufschlüsse. 2. Der 
Wert der Chlorprüfung liegt im wesentlichen auf therapeutischem Ge- 
biet, diagnostisch ist ihre Bedeutung erheblich geringer. 3. Wasser- und 
Konzentrationsversuch sind bei den chronisch vaskulären Formen (Ne- 
phritiden und Sklerosen) differentialdiagnostisch zwischen Stadien mit und 
ohne Insuffizienz wichtig. 4. Die Stickstoffretention im Serum ist be- 
weisend für eine vaskuläre Erkrankung. In chronischen Fällen ist sie 
ein guter Indikator für den Grad der Insuffizienz und gibt somit pro- 
gnostisch und therapeutisch wichtige Aufschlüsse. 

= Brauser- München. 


Verwendung von Kreatinin zur Prüfung der Nierenfunktion. 
Von Neubauer-München. (Münchner med. Wochenschr. 1914, Nr. 16.) 

Die Stoffe, die man benutzt, um die Funktion der Nieren zu prüfen, 
zerfallen in zwei Gruppen, in körperfremde wie Farbstoffe, Jodkalium, 
Salizylsäure, Milchzucker und in normale Harnbestandteile. Erstere 
haben technisch große Vorteile, sie sind leicht im Harn nachweisbar, 
der Beginn und das Ende der Ausscheidung sind qualitativ leicht zu 
erkennen, die Patienten brauchen keine besondere Kost einzuhalten. 
Einen großen Nachteil aber schließt: die Verwendung körperfremder 
Stoffe in sich; man prüft das Ausscheidungsvermögen der Niere durch 
Stoffe, mit denen sie sonst (abgesehen von Medikamenten) nie etwas zu 
tun hat, während man dagegen bei Verwendung von normalen Harn- 
bestandteilen einen Aufschluß8 bekommt über ihre Leistungsiähigkeit 
gegenüber Stoffen, die sie täglich auszuscheiden hat. Das Untersuchungs- 
ergebnis liefert zugleich Hinweise auf Diätvorschriften (z. B. kochsalz- 
arme Kost bei Kochsalzretention, eiweißarme Nahrung bei schlechter 
N-Ausscheidung). Die Prüfung mit einem Stoff gibt uns natürlich keine 
genaue Auskunft über die Funktion der Niere, da ja die Nierentätigkeit 
aus vielen Komponenten zusammengesetzt ist, wie Ausscheidung von 
Wasser, Kochsalz, Harnstoff, Harnsäure, Kreatinin usw. Ein genaues 
Bild von der Leistungsfähigkeit bekämen wir durch Prüfung auf alle 
diese Stoffe. Aber das wird wohl in praxi, sogar in einem Kranken- 
hause, kaum alles durchzuführen sein, und so müssen wir einen Stoff 
herausfinden, der möglichst leicht nachzuweisen ist und dessen Ausschei- 
dung bei Nierenerkrankungen besonders leicht darniederliegt. Das 
scheint das Kreatinin zu sein. Seine Menge im Harn Gesunder schwankt 
zwischen 0,8 und 2,4 g und ist von der Art der Ernährung nur wenig 
abhängig, da es hauptsächlich ein Produkt des endogenen Stoffwechsels 
ist. Ganz besonders starker Fleischgenuß steigert die Menge des Harn- 
kreatinins ein wenig. Infolge dieses Verhaltens ist eine bestimmte Diät 
nicht nötig, und man kann die Untersuchung auch bei ambulatorischen 
Patierten machen. Die Bestimmung des Kreatinins ist einfach und 
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wenig zeitraubend, Neubauer benutzte dazu das Kolorimeter von Au- 
tenrieth und Königsberger. Ein Prospekt liegt bei dem Apparat 
und erklärt die Ausführung. Für ein Referat geht die Beschreibung 
zu weit, die Bestimmung ist einfach, geht schnell, und man braucht nicht 
viel Harn, wenn man nach Neubauer Meßkolben mit 100 ccm nimmt, 
nur 0,5 ccm Harn, bei voraussichtlich kreatininhaltigen weniger, bei ver- 
dünnten mehr. Die Ausführung der Untersuchung geschah in drei Tagen, 
von 9 Uhbr morgens bis 9 Uhr morgens, eine besondere Diät wurde 
nicht gehalten, irgendwelche „Sprünge“ aber verboten. Zu Beginn des 
l. Untersuchungstages wird die Blase entleert, der Harn der nächsten 
24 Stunden gesammelt, sein Kreatiningehalt bestimmt und durch Divi- 
sion mit 4 der Durchschnittswert für eine 6stündige Periode erhalten. 
Am 2. Tage früh um 9 Uhr erhält der Pat. 1,5 g Kreatinin (Friedr. 
Bayer & Co. wollen es unter dem Namen „Ilun“ in den Handel bringen), 
gelöst in 100—150 ccm Zuckerwasser. Der Harn wird von je 6 Std. 
gesammelt, gemessen, der Kreatiningehalt bestimmt, und mit Hilfe des 
Wertes vom vorherigen Tage wird ausgerechnet, wieviel von dem ge- 
messenen Kreatinin ausgeschieden wurde. Am 3. Tage wird die Be- 
stimmung wie am l. gemacht, der Kontrolle wegen. 80 Fälle wurden 
nach dieser Methode untersucht. Bei Gesunden wird die Hauptmenge 
des Kreatinins in den ersten & Stunden ausgeschieden, in der Regel 
60—90°/,, in der zweiten 6stündigen Periode 8—30°/,, in der dritten 
ist der Durchschnittswert des Vortages ganz oder annähernd wieder er- 
reicht. Bei Kranken, bei denen aus irgend einem Grunde Störungen 
in der Nierenfunktion vorliegen, ergaben sich in der Regel Abweichungen, 
besonders ist der Anstieg in der ersten Periode langsamer, die Mehr- 
ausscheidung kann bis in die dritte, auch vierte Periode sich hinziehen. 
Schwere Störungen hei der Belastungsprobe finden sich hauptsächlich bei 
doppelseitiger Nierenerkrankung, wenn irgend eine andere Probe eine 
Störung in der Funktion ergibt, tut es nach Neubauer die Kreatinin- 
probe so gut wie immer. Oft ist sie die einzige Probe, die eine Stö- 
rung erkennen läßt. Die Kreatininausscheidung dürfte demnach eine 
Teilfunktion der Niere sein, die bei Erkrankung besonders leicht ge- 
schädigt ist, was die Probe äußerst wertvoll macht. Ein Parallelismus 
mit Albuminurie existiert nicht, die akuten hämorrhagischen Formen 
zeigen weniger Störungen als die chronischen Fälle. Bei Patienten mit 
Blutdruckerhöhung ohne sonstiges Zeichen von Nierenerkrankung waren 
teilweise Störungen in der Kreatininausscheidung vorhanden, teilweise 
nicht. Bei Gichtikern fanden sich gleichfalls einige Male Störungen 
ohne jedes andere Zeichen von Nierenaffektion.e Ob die Kreatininaus- 
scheidung an bestimmte anatomische Elemente gebunden ist, wird erst 
untersucht werden müssen. Schwere Störungen finden sich bei Stauungs- 
zuständen. Wichtig ist, daß bei Stauungsniere zwar die absoluten Werte 
der Kreatininausscheidung ungenügend sind, der produzierte Harn sich 
aber durch hohen prozentischen Kreatiningehalt auszeichnet (bis zu 
4 und 5°/,). Bei einseitiger Nierenerkrankung wird die Probe ohne weiteres 
nicht gestörte Werte ergeben, da die gesunde Niere die Funktion der 
kranken ja übernehmen kann. Ist eine Störung da, so ist der Schluß ge- 
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stattet, die Läsion sei nicht einseitig. Dagegen ist die Probe bei ge- 
trennt aufgefangenem Harn von großer Wichtigkeit. Geringe Unter- 
schiede bis zu 20°/, kommen bei gesunden Nieren vor. 

Brauser- München. 


„Zur Funktion der hypertrophischen Niere“ sprach E. Wossidlo 
in der Berliner med. Ges. am 25. II. 14. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 10.) 

Vortr. hat experimentelle Untersuchungen angestellt, wie sich beim 
Tier eine normale Niere verhält, nachdem das Schwesterorgan exstirpiert 
worden ist, und zwar sind die Untersuchungen basiert auf dem Verhalten 
einer subkutan eingespritzten Karminlösung, wobei normalerweise eine 
Speicherung des Karmins eintritt, die sich allmählich abnehmend aus- 
schließlich in den Tubulis contortis vorfindet. Wenn dagegen nach Ex- 
stirpation einer Niere die zurückbleibende die ganze Arbeit übernehmen 
muß, so findet zwar zunächst noch eine geringe Karminaufspeicherung 
statt, dann tritt aber eine steigende Durchlässigkeit der Nierenepithelieu 
gegen Karmin und wahrscheinlich auch gegen andere Stoffe ein. Infolge 
der großen auszuscheidenden Flüssigkeitsmenge verliert die Niere ihre 
Filterwirkung und läßt alles fortschwemmen, wobei sich die Harnkanäl- 
chen erweitern und zahlreiche mit Karmin beladene Zylinder auftreten. 
Ist das Organ dann in den verschiedenen Abschnitten hypertrophisch 
geworden, so findet allmählich eine Rückkehr zur Norm statt. 

Paul Cohn-Berlin. 


Kidney Disease with Special Reference to the Test for Func- 
tional Capacity. Von W. E. Robertson-Philadelphia.. (New York Me- 
dical Journal 16. 5. 1914.) 

Robertson tritt warın für die Bestimmung der funktionellen Kraft 
der Nieren in allen Fällen von inneren Nierenerkrankungen ein. Be- 
sonderen Wert mißt er der Phonolsulphonphthaleinprobe bei, die ihm in 
einer großen Anzahl von Fällen wertvolle Auskunft gegeben hat. Sieben 
Krankengeschichten werden angeführt, um den Nutzen der Probe zu er- 
weisen. N. Meyer-Wildungen. 


The Futility of Phenolsulphonephtalein as an Indicator of 
Renal Function. Von M. W. Ware-New York. (New York Medical 
Journal 28. 2. 1914.) 

Ware spricht den Phenolsulphonphthaleinprobe jeden Wert für Be- 
urteilung der Nierenfunktion ab. Er hält diese Probe lediglich für 
geeignet, den Säuregehalt des Urins zu bestimmen. ‚Sie muß ungenaue 
Werte geben in allen Fällen, in denen die Diurese vermehrt ist. Da 
mit wachsender Diurese der Säuregehalt des Urins abnimmt, ist es na- 
türlich, daß bei tuberkulöser Niere, bei Prostatahypertrophie, inter- 
stitieller Nephritis und Diabetes insipidus mit der vermehrten Diurese 
ungeeignete Phenolsulphonphthaleinwerte gefunden werden. Anderseits 
müssen beim Diabetes mellitus trotz der Polyurie hohe Werte gefunden 
werden, der begleitenden Azidosis wegen. Auch die Tierexperimente 
von Eisenbrey beweisen das völlige Versagen der Phenolsulphon- 


148 Nieren und Harnleiter. 


phthaleinprobe. Die klinischen Erfahrungen sprechen auch zum großen 
Teil gegen die Probe. Ware stellt alle Autoren zusammen, die sich 
absprechend über die Methode geäußert haben. Er stellt besonders fest, 
daß die Phenolsulphonphthaleinprobe keinen Vorteil bei der Prüfung der 
zurückbleibenden Niere vor der Nephrektomie gebracht hat. 

N. Meyer-Wildungen. 


The study of renal function: the prognostic value of studies 
of renal function. Von L.. G. Rowntree-Baltimore. (Amer. Journ. of the 
med. scienc., Mareb 1914.) 

Eine Funktionsprobe allein gibt nicht immer einwandfreie Auf- 
schlüsse betreffs der Nierenfunktion. Kann man aber nur eine einzige 
anwenden, so ist die Phenolphthaleinprobe allen übrigen vorzuziehen. 

von Hofmann-Wien. 


g) Nephritis und Albuminurie. 


Beobachtungen über die Auslösung transitorischer Albumi- 
nurien beim Menschen. Von A. Schiff. (Wiener klin. Wochenschrift 
1914, Nr. 22.) 

Sch. hat unter 230 Fällen an Patienten, welche vor der Magen- 
ausheberung vollständig normalen Urin entleert hatten, nach derselben 
1O mal das Auftreten des sogenannten Essigsüurekörpers, 21 mal die Aus- 
scheidung von Eiweiß beobachtet. Mikroskopisch fanden sich in 10 Fällen 
granulierte und hyaline Zylinder, 8mal Leukocytenhäufchen. Diese 
Albuminurie zeigte einen exquisit transitorischen Verlauf. Bei 11 von 
18 untersuchten Fällen bestand gleichzeitig eine lordotische Albuminurie. 
Sch. hält diese Albuminurie für teilweise mechanischen, teilweise reflek- 
torischen Ursprungs. von Hofmann- Wien. 


Vaskuläre Hypertonie und Schrumpfniere; gleichzeitig ein 
Beitrag zur Lehre von der vaskulären Hypertonie überhaupt. 
Von Prof. Dr. E. Münzer-Prag und Dr. A. Selig-Franzensbad. (Medizin. 
Klinik 1914, Nr. 28.) 

Die Ansichten über die Ursache des andauernd hohen Blutdrucks 
sind noch immer nicht geklärt. Die Mehrzahl der Kliniker sehen in 
einer Nierenschädieung die Ursache des andauernd hohen Blutdrucks 
und nehmen gleich v. Romberg-Fischer an, daß eine derartige Atfek- 
tion der Nieren mit um so größerer Sıcherheit erschlossen werden kann. 
je höher der Blutdruck ist. Demgegenüber vertreten die Verfasser vor- 
liegender Arbeit folgende Anschauung: Es gibt eine Erkrankung des 
präkapillaren arteriellen Gefäßsystems, die außerordentlich verbreitet 
ist. Diese Erkrankung führt anatomisch wahrscheinlich durch eine Ver- 
diekung der Gefäbwand (Sklerose) zu einer Verengerung der einzelnen 
Gefäße und damit zu einer Einengung des Gesamtquersehnitts der 
peripheren Blẹlutbahn. im weiteren Verlaufe eines Teils dieser er- 
krankten kleinsten Gefäße und damit zum Schwunde dieser und 
zu einem solchen der von ıhnen ernährten Gewebsteile Klinisch ist 
die erste unbedingte Folge dieser Erkrankung eine je nach der Aus- 
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dehnung der Geläßerkrankung mehr oder weniger ausgesprochene vasku- 
läre Hypertonie mit ihrer Folge der sekundären Hypertrophie des linken 
Venirikels. Diese Erscheinungen, die Blutdrucksteigerung und Herz- 
hypertrophie, nehmen bei Fortschreiten der peripheren Gefäßerkran- 
kungen zu, es ist aber sehr wahrscheinlich, daß diese Erkrankung auch 
in jedem Moment zum Stillstande kommen und ein Fortschreiten der 
Erscheinungen ausbleiben kann. Die übrige Symptomatologie der vasku- 
lären Hypertonie wird verschieden sein, je nach den von der Gefäß- 
erkrankung besonders befallenen Lewebsgebieten. Die Schrumpfniere 
stellt nur eine Teilerscheinung der allgemeinen Gefäßerkrankung dar; 
an die Stelle der aus unrichtigen Vorstellungen geschöpften Diagnose 
Schrumpfniere hat die Diagnose vaskuläre Hypertonie (allgemeine peri- 
phere Gefäßsklerose) — unter Hervorhebung der im Einzelfalle be- 
sonders erkrankten Gefäßgebiete — zu treten. Kr. 


Über einen Fall von chronischer Nephritis mit allgemeinem 
primären Amyloid. Zugleich ein Beitrag zur Lehre von der Blut- 
drucksteigerung bei Nephritis. Von Georg Kunstmann. Med. Klinik 
Erlangen. (Dissertation, Erlaugen 1913, 43 S. Jacob.) 

Das Bemerkenswerte des Falles ist im Titel hinreichend gekenn- 
zeichnet. Erwähnt sei nur noch, daß die Nebennieren besonders im 
Mark und in den anschließenden Teilen der Rinde hochgradige Ein- 
lagerungen von Amyloid aufwiesen. Trotz der fast über alle Organe 
verbreiteten Amyloidose wies klinisch nichts auf dieselbe hin. Trotzdem 
handelte es sich nach dem Befund um primäres Amyloid. Bemerkens- 
wert ist die Kombination von Erkrankung des chromaffinen Systems mit 
der chronischen Nephritis mit Herzhypertrophie. Der Ausfall der Neben- 
nierenfunktion hatte zu schweren anderen Ausfallserscheinungen geführt: 
schwache Herztätigkeit, sehr leise Töne, kleiner, langsamer Puls, Blut- 
druck immer sehr niedrig. Auffassung des Falles als Morbus Addisonii 
trotz wenig ausgeprägter Pigmentierung. Aus seinen Feststellungen zieht 
Verf. den Schluß, daß chronische Nephritis ancheinend den Blutdruck 
bei Morbus Addisonii nicht zu erhöhen vermag. Zum Zustandekommen 
der Hypertension bei chronischer Nephritis ist auf alle Fälle die normale 
Funktion des chromaffinen Systems notwendig. Fritz Loeb-München. 


Bacteriemia, Infections and Brights Disease. Von W. C. K. Ber- 
lin-Denver. (Medical Record 14. 2. 14.) 

Denver ist überzeugt, daß fast alle Nephritiden durch eine Infek- 
tion bedingt sind, daß dagegen die Blutdruckänderungen durch intestinale 
Toxine verursacht werden. In Fällen von Nephritis mit hohem Blut- 
druck ist Infektion und intestinale Intoxikation anzunehmen. Der Autor 
bringt zur Stütze seiner Ansicht fünf Krankengeschichten, die aber nicht 
allo von zwingender Beweiskraft sind. N. Meyer- Wildungen. 


Nephritis hämorrhagica periodica. Von Prof. N. J. Tschisto- 
winsch-St. Petersburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 25.) 

Bei einem 18jährigen Patienten stellten sich ohne sicher nachweis- 
bare Ursachen periodisch unter Fiebererscheinungen Zeichen von hämor- 
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rhagischer Nephritis ein. Anfangs waren zwischen den einzelnen An- 
fällen Remissionen vorhanden, in denen der Urin wieder klar wurde und 
die Nierenelemente aus dem Sediment verschwanden, späterhin wurde 
aber Fieber und Hämaturie kontinuierlich; aber auch in dieser Periode 
waren gewisse Schwankungen in der Intensität der Erscheinungen vor- 
handen. Allmählich trat völlige Genesung ein und der Autor ist ge- 
neigt, sie auf die antisyphilitische Behandlung zurückzuführen, obwohl 
weder anamnestisch noch in der Wassermannschen Blutprobe dafür ein 
Anhalt zu finden war. Dieser Annahme kann man aber schwer bei- 
pflichten, man muß an die Möglichkeit einer Heilung auch bei rein 
exspektativer Behandlung denken. T. bringt seine Beobachtung mit den 
Fällen von Hämoglobinurie a frigore in Parallele, um so mehr als Salin 
neuerdings darauf hingewiesen hat, daß vor und nach den Hämoglobi- 
nurieanfällen Eiweiß im Harn sich findet, das auf eine hämorrhagische 
Nephritis zurückzuführen ist, daß ätiologisch Syphilis nachzuweisen ist 
und daß Quecksilber in diesen Fällen günstig wirkt. 
Ludwig Manasse-Berlin. 


Über streifenförmige Nephritis nach Basedow. Von L. Huis- 
mans-Köln. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 20.) 

Im Jahre 1910 wurden von Grauppner zwei Fälle von Nieren- 
erkrankungen nach Basedow veröffentlicht, bei denen nach der Operation 
vapide Verschlimmerung und der Tod eingetreten war. Der Verf. war 
der Ansicht, es bestände bei schwerem Basedow fast immer ein Status 
thymolymphaticus und terminal entwickele sich eine thyreogene Nephritis 
mit ausgebreiteten Epithelnekrosen, deren Beginn durch operative Ein- 
griffe an der Schilddrüse begünstigt werde. Huismans beobachtete einen 
äbnlichen Fall: Eine 33jährige Frau ließ sich wegen Basedow operieren. 
Außer den charakteristischen Zeichen des Basedows fand sich vor der 
Operation nichts Besonderes, spez. kein Eiweiß. Schilddrüse stark ver- 
größert, besonders rechts, linker Lappen gut abgrenzbar, bewegt sich gut 
beim Schlucken, reicht nicht bis unter das Sternum. Die Operation 
findet in Lokalanästhesie statt, wenig Novokain. Nachmittags Hustenreiz 
und Schluckbeschwerden, nachts um 3 Uhr Unruhe, Exitus in wenigen 
Minuten. Sektion: Epithelkörperchen ohne Anomalie, Thymus persistens, 
45 g schwer, mikroskopisch normal. Milz weich wie Typhusmilz, 230 g 
schwer. Nieren: Kapsel nicht überall leicht abziehbar, besonders am 
rechten oberen Pol. In der Rinde massenhafte total nekrotische Streifen; 
mikroskopisch im Anfangsteile der Sammelkanüle totale fettige Degene- 
ration der Parenchymzellen. Glomeruli frei. Knochenmark himbeer- 
farben. Nirgends Drüsenschwellungen. Es bestand also ein Status thy- 
ımolymphaticus und eine streifenförmige Nephritis, die erst kurz vor dem 
Tode entstanden sein kann, da vorher kein Eiweiß da war. Die direkte 
Todesursache ist schwer zu bestimmen, nach dem Verf. ist sie „eine 
pluriglanduläre Intoxikation“. Um in Zukunft ähnliche Zufälle zu ver- 
meiden, hat Verf. seit diesem Falle nach der Operation mehrfach Thy- 
reoidtabletten gegeben und bisher keinen Todesfall mehr erlebt. 

Brauser- München. 
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h) Ureter. 


A propos d’un point de technique dans le cathöterisme des 
uretöres. Von M. Augusto Brandao- Filho- Rio de Janeiro. (Journ. 
d’Urol. 1914, Tome V, No. 1.) 


Kunstgriff, durch geeignete Drehungen des Albarranschen Ureter- 
cystoskops den Dauerkatheterismus beider Ureteren zu ermöglichen. 
A. Citron- Berlin. 


Note sur un cas d’expulsion de calcul urótéral par l’injection 
ur6terale de glycerine. Von M. Perrier-Genf. (Journ. d’Urol. Tome V, 
No. 5, 1914.) 


Ein Uretersteinchen von Form und Größe zweier Reiskörner wurde 
nach einer Einspritzung von 10 ccm Glyzerin in das Nierenbecken gelöst 
und mit dem Urin ausgeschieden. Es bestand aus einem Oxalat-Kern 
und war mit einer feinen, rauben Phosphatschicht überzogen, 

A. Citron-Berlin. 


Obstructions in the lower ureter. Von L. Buerger-New York. 
(New York Medical Journal 28. 3. 1914.) 


Bei Verengerungen oder Verschlüssen des Ureters an seinem unteren 
Ende, ebenso wenn hier ein Stein liegt, geht Buerger zur Herstellung 
eines Röntgenbildes folgendermaßen vor: Er wählt einen dünnen Katheter, 
den er möglichst hoch und fest an das Hindernis heranführt, oder einen 
weiten Katheter, der die Ureteröffnung verschließt und nur soweit herauf- 
geführt wird, daß die eingespritzte Flüssigkeit nicht zurückkommt. Ist 
der Verschluß des Ureters ein vollständiger, so wird das Kollargol das 
Ureterstück distal vom Verschluß auftreiben und einen ausgebreiteten 
Schatten geben. Ist der Verschluß nicht vollständig, so wird das Kol- 
largol seinen Weg hinter die verengte Stelle nehmen und hier einen 
‚breiten Schatten hervorrufen. Das schöne Röntgenbild eines solchen 
Falles soll die Nützlichkeit des Verfahrens erweisen, das sich auch in 
therapeutischer Hinsicht sehr bewährt hat. N. Meyer-Wildungen. 


i) Verschiedenes. 


Wirbelmetastasen nach Hypernephrosen. Von Dr. Heinrich 
Harttung-Breslau. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 25.) 


Bei einer 6ljährigen Patientin traten die Erscheinungen von Wirbel- 
erkrankung im Bereich des zweiten bis zehnten Brustwirbels so in den 
Vordergrund, daß von dem Prof. Foerster die Patientin zur Operation 
dem Allerheiligen-Hospital überwiesen wurde. Hier wurden Metastasen 
eines malignen Tumors diagnostiziert und als primärer Herd auf Grund 
der sonstigen klinischen Erscheinungen in Verbindung mit dem Röntgen- 
befunde ein Nierentumor angenommen. Eine Laminektomie konnte den 
Tod nicht aufhalten. Bei der Sektion fand sich eine Hypernephrose der 
linken Niere, das, wie so oft, am unteren Pol seinen Sitz hatte und 
nephrogenen Ursprungs war. Ludwig Manasse-Berlin. 
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Sur la nephrectomie sous -capsulaire.. Von R. Molla-Madril. 
(Journ. d’Urol. 1914, Tome V, No. 3.) 

Obwohl die meisten Nierenchirurgen die subkapsuläre Neplrektomie 
verwerfen, muß die Methode doch statt der üblichen extrakapsulären 
Nephrektomie in Ausnahmefällen bisweilen zur Anwendung gelangen. 
Vorzugsweise wird es sich Jabei um sekundäre Nephrektomien handeln, 
denen eine Nephrotomie vorausgegangen ist, um Fälle mit Fisteln, peri- 
renalen Eiterungen und narbigen Verwachsungen. Aber auch bei pri- 
mären Nephrektomien kann die Dekapsulation wegen enormer Größe der 
Niere und chronischer Infektion des umgebenden Gewebes mitunter so 
schwer sein, daß die subkapsuläre Operation in Frage kommt. 

Verfasser erläutert an den Krankengeschichten dreier mit subkapsu- 
lärer Nephrektomie behandelter Fälle, und zwar zweier Nierentuberkulosen 
und eines Nierentumors, die Indikationen zu dieser Operation; gemeinsam 
war allen drei Fällen das enorme Volumen der Niere und die starken 
Verwachsungen der Capsula adiposa. A. Citron-Berlin. 


Operative Verlagerung der kongenitalen dystopen Niere. Von 
Korencan. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 27.) 

l. Der 42jährige Patient litt seit jeher an Stuhlverstopfung und 
Magenbeschwerden, und es bestand seit mindestens fünf Jahren eine Ge- 
schwulst links vom Nabel. Im Urin nichts Abnormes. Bei der Opera- 
tion erwies sich der Tumor als die dystopische linke Niere. Dieselbe 
wurde aus dem kleinen Becken geschoben, auf den medial-unteren Teil 
der Darmbeinschaufel verlagert und daselbst fixiert. Heilung. 

2. 52jährige Patientin, die seit einigen Monaten an Schmerzen in 
der linken Bauchseite und Stuhlverstopfung litt. Da eines Tages Zeichen 
kompletten Darmverschlusses auftraten, gelangte die Kranke ins Spital, 
wo zwar Druckempfindlichkeit der linken Bauchseite, aber keine abnorme 
Dämpfung oder Resistenz konstatiert werden konnte. Erst in der Nar- 
kose fühlte man einen Tumor im linken Hypochondrium, der sich bei 
der Operation als die hinter der Flexur liegende linke Niere erwien. 
Dieselbe wurde nach außen und oben verlagert und in der neuen Stei- 
lung fixiert. Heilung. von Hofmann-Wien. 


Röntgenschatten in der Nierengegend durch Fibroma pen- 
dulum erzeugt. Von Prof. Dr. Orhan-Bey, Konstantinopel. (Beiträge zur 
klin. Chirurgie 1914, Bd. 94, Heft 1.) 

Verf. teilt folgende Fälle mit: 1. 35jährige Frau wird wegen Ver- 
dachts auf Nierenstein röntgenisiert. Das Röntgenbild zeigt links einen 
kleinen Schatten, in der Nähe der Wirbelsäule Bei näherer Unter- 
suchung dieser Gegend findet sich neben der Mittellinie ein kleines, 
hartes Fibroma pendulum. — 2. Ein 5üjähriger Mann klagt über lIarı- 
beschwerden. Die Blasenuntersuchung ergibt nichts Besonderes. Di: 
rechte Nierengegend zeigt einen haselnußgroßen runden Schatten, auf 
Grund dessen die Operation vorgeschlagen wurde. Die Nephrotomie er- 
gibt ein negatives Resultat: weder im Nierenbecken noch im Ureter 
ein Stein. Nach der Operation wurde ein neues Bild gemacht und der- 
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selbe Schatten konstatiert. Um nun zu entscheiden, ob der Schatten 
vielleicht, einem verkalkten Mesenteriallymphknoten seinen Ursprung 
verdankte oder ob er zu einem in der Lendengegend sich findenden 
Fibroma pendulum in Beziehung stand, wurde dieses mit Metallstäbchen 
umgeben und nun wieder röntgenisiert: Das Fibrom lag inmitten des 
Metallrahımens. Es wurde dann entfernt und auf dem Durchschnitt 
nicht verkalkt gefunden. Der Röntgenschatten war geschwunden. 


Kr. 


Über Harnstauung und Niereninfektion. Von Dr. Heinrich 
Harttung. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 16.) 

Durch eine Reihe von Experimenten an Kaninchen hat Verf. den 
Einfluß der Harnstauung auf die Niereninfektion studiert; er bespricht 
zunächst die physiologischen und pathologischen Ursachen, die gewöhn- 
lich beim Menschen zur Harnstauung führen, die physiologischen Eng- 
pässe des ÜUreters, entzündliche Prozesse im Ureter oder in der Um- 
gebung, die zu Verwachsungen und Narbenbildung führen, Hindernisse 
für die Harnentleerung in den unteren Harnwegen, wie Hyper- und 
Atrophien der Prostata, Strikturen der Urethra, Phimose, sodann Steine, 
Tumoren, Gravidität. Was nun den Modus anbetrifft, durch den die In- 
fektion des Nierenbeckens bei Harnstauung zustande kommt, so kommt 
zunächst der aszendierende Weg in Frage; zweifellos kann von einer 
Cystitis aus durch den Ureter, und zwar entweder durch das Lumen, 
oder, was jedenfalls das häufigere ist, durch die Lymphgefäße die Affek- 
tion sich in die Nieren fortsetzen. Der zweite Weg ist der hämatogene 
und lymphogene; es ist sicher, daß Infektionsstoffe, die im Blute kreisen, 
bzw. von der Darmwand aus ins Blut übergehen können, unter geeigneten 
Bedingungen sich in den Nieren ansiedeln. Daß dies auch auf dem 
Wege der Lymphbahnen möglich ist, erscheint nach den Untersuchungen 
von Franke, nach denen Lymphbahnverbindungen zwischen Darm und 
Niere bestehen, durchaus plausibel. — 

Die Versuche wurden nun in der Weise vorgenommen, daß den 
Tieren der Ureter entweder dicht am Nierenbecken, oder, wenn eine 
aszendierende Infektion erzeugt werden sollte, weiter unten unterbunden 
und sodann das Infektionsmaterial in das zentrale Ende eingespritzt 
wurde; bei der hämatogenen Infektion wurde eine stark verdünnte Kultur 
von Bakterien in die Öhrvene eingespritzt; im allgemeinen wurde bei 
hämatogener Infektion mit Staphylococcus aureus und albus eine schwere 
Veränderung im Sinne einer echten Pyelonephritis erzeugt, wobei das 
Nierenbecken selbst weniger beteiligt war, als die Rinde. Dagegen 
zeigte sich die nicht gestaute Niere in den meisten Fällen ganz normal. 
Bei Versuchen mit anderen Bakterien traten zwar nicht so starke, aber 
immerhin meist auch schon makroskopisch sichtbare Veränderungen in 
der Niere auf. Bei Einspritzung einer Bakterienaufschwemmung zentral- 
wärts in den unterbundenen Ureter trat der entzündliche Prozeß am 
stärksten im Nierenbecken auf und nahm nach dem Parenchym zu immer 
mehr ab. Versuche mit dem Tuberkelbazillus ergaben nur zweimal ein 
positives Resultat in der gestauten Niere. Bei einfacher Stauung olıne 
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Einspritzung von Bakterien zeigte sich Erweiterung des Nierenbeckens 
und Degeneration des Nierengewebes, Auflockerung und Abstoßung des 


Epithels. Paul Cohn-Berlin. 


Sur deux cas de perinöphrite sclöro-adipeuse tr&s douloureuse. 
Von Nicolich. (Journ. d’T’rol. 1914, Tome IV, No. 1.) 


Nicolich operierte eine 50jährige Frau und einen 60jährigen 
Mann, welche an sehr schmerzhafter Perinephritis litten, mit bestem 
Erfolg. Die Operation bestand im wesentlichen in der Dekapsulation 
der Niere, wonach das Organ in seine normale Lage zurückkehrte und 
die äußerst quälenden Schmerzen aufhörten. A. Citron-Berlin. 


V. Harnchemie. 


Einfacher qualitativer und quantitativer Zuckernachweis im 
Harn mittels der Gärungsprobe. Von Gause-Frankfurt a.M. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 37.) 


Nach Gause ist es in relativ kurzer Zeit möglich, Zucker im Urin 
nachzuweisen, wenn man in ein gewöhnliches Reagensglas ein etwa 
bohnengroßes Stück frischer Hefe hineintut und so viel Urin darüber 
schichtet, daB ein Kork noch gerade darin Platz hat. Kehrt man das 
Glas nunmehr um, so wird bei Zimmertemperatur und einem Zucker- 
gehalt von mehr als 1°/, die Flüssigkeit nach !/,—1 Stunde trüb, 
die Hefe löst sich größtenteils auf, die Kuppe des Reagensglases wird 
leer oder fast leer. Steigt die Hefe nach kürzerer Zeit in 5—15 
Minuten in die Höhe, so kann man daraus bereits auf einen größeren 
Gehalt als 1°/, an Zucker schließen. Ist weniger als 1°/, Zucker vor- 
handen, so sind zur Vergärung zwei oder mehr Stunden notwendig. Der 
Urin ist mit großer Wahrscheinlichkeit zuckerfrei, wenn nach einer 
Stunde der Urin klar geblieben ist und die Hefe unverändert über dem 
Kork liegen geblieben ist. 

Der Autor hat die Methode auch für den quantitativen Zucker- 
nachweis verwendet, und zu dem Zweck von Dr. Bachfeld u. Co. in 
Frankfurt a. M. an einem Reagensglas eine Graduierung anbringen lassen, 
mit deren Hilfe aber doch nicht hinreichend exakt ein Ablesen des 
Zuckergehaltes möglich ist; während bis zu 1°/, die Differenz '/io °/o 
beträgt, geht es über 1°/, etwas sprungweise 1,1—1,4, dann folgt 1,5, 
dann wieder 1,6—1,9 usw., auch sind zur Anstellung der Zuckerproben 
bei mehr als 1°/, fünf Proben mit entsprechenden Verdünnungen in fünf 
Saccharometern notwendig, was die Arbeit und Apparatur unnötig er- 
schwert. 

Die qualitative Probe wird sich ihrer Einfachheit wegen voraus- 
sichtlich leicht in der Praxis einführen, dem Autor schwebt auch vor, 
daß der Diabetiker selber die Probe anstellt und mit ihr eine Aıt 
Barometer für seine Zuckerproduktion in die Hand bekommt. 


Ludwig Manasse- Berlin. 
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Alimentäre Galaktosurie und Lävulosurie. Von Herm. Wärner 
und Emil Reiß. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 18.) 


Vergleichende Untersuchungen an Lebergesunden und Leberkranken 
führten zu folgenden Ergebnissen: 


1. Die Proben auf alimentäre Galaktosurie und Lävulosurie müssen 
quantitativ ausgeführt werden. 


2. Die zweckmäßige Dosierung der Galaktose ıst 40 g. Bei dieser 
Dosierung sind Ausscheidungswerte von 3 g und mehr als sicher patho- 
logisch anzusprechen. Die Dosis von Lävulose beträgt 100 g; die Aus- 
scheidung muß mehr als 0,7 g betragen, um als sicher pathologisch gelten 
zu können. 


3. Das Auftreten einer alimentären Lävulosurie spricht ganz allge- 
mein für eine Leberschädigung. Die pathologische alimentäre Galak- 
tosurie deutet auf bestimmte Gruppen von Leberkrankheiten hin (Icterus 
catarrhalis, Phosphorvergiftung, Fettleber), kann also zu einer ferneren 
Diagnose herangezogen werden. 


Von einer wirklichen funktionellen Leberdiagnostik sind wir auch 
mit diesen Proben noch weit entfernt. Ludwig Manasse- Berlin. 


Zur Nylanderschen Zuckerprobe. Von Mende-Godesberg. (Münch. 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 20.) 


Wenn man bei der Nylanderschen Zuckerprobe den Harn vorschrifts- 
mäßig jedesmal mehrere Minuten kocht, wird man öfters Harne treffen, 
die zwar nicht die charakteristische Schwarzfärbung der positiven Re- 
aktion, wohl aber eine leichte Graufärbung zeigen. Diese Färbung rührt 
von feinsten punktförmigen Trübungen her. Nach Zentrifugieren klärt 
sich die obenstehende Flüssigkeit völlig auf, die untere zeigt eine größere 
oder kleinere Menge eines meist tiefschwarzen Sedimentes. Verf. hat im 
Anschluß an diese Beobachtung alle Harne, die er auf Zucker zu unter- 
suchen hatte, 2—3 Minuten gekocht und dann zentrifugiert, und er sah 
dabei, „daB in einer größeren Anzahl von Fällen dieses tiefschwarze, 
manchmal nur grauschwarze Zentrifugensediment eintrat, in denen der 
Harn nach dem dreiminutenlangen Kochen zunächst keine graue Trübung, 
sondern lediglich die bekannte gelbe Trübung gezeigt hatte, wie man sie 
bei völlig zuckerfreien Harnen zu sehen gewohnt. ist“. Diese Harne 
stammten in einem Teil der Fälle von Personen, die kurze Zeit vorher 
reichlich Zucker zu sich genommen hatten und bei denen diese Reaktion 
verschwand, wenn für einige Zeit der Genuß von reinem Zucker ver- 
mindert oder aufgehoben wurde; ein Beweis dafür, daß die oben be- 
schriebene Schwarzfärbung als vollgültige Zuckerreaktion zu rechnen ist. 
Nach Lenhartz zeigt die Nylandersche Reaktion in gewöhnlichen 
Harnen einen Zuckergehalt von 0,05°j,, bei konzentrierten von 0,1°/, 
an. Nach einer Reihe von Versuchen mit destilliertem Wasser, mit 
Kochsalzlösungen und mit verdünnten Harnen zeigt sie in günstigen 
Fällen schon einen Zuckergehalt von 0,01°/, an. 


Brauser- München. 
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Über den Nachweis spezifischer peptolytischer Fermente im 
Harn. Von Sagel-Arnsdorf bei Dresden. (Münch. med. Wochenschr. 1914, 
Nr. 24.) 

Der Harn wird auf den 30. bis 40. Teil seines Volumens eingeengt 
(im Vakuum bei 40—45° C), kommt dann zur Ausfällung der Salze auf 
Eis, wird filtriert, kommt mit Organpepton zusammen in Polarisations- 
röhrchen in den Brutofen bei 37°C. Die erste Ablesung findet nach 
mindestens 1 Std. statt. Zur Ablesung des optischen Drehungsvermögens 
dient ein Polarisationsapparat von Schmidt (Hänsch-Berlin) mit drei- 
teiligem Lippichschen Polarisator, der Hundertstelgrade abzulesen ge- 
stattet. Bisher wurden die Versuche mit Menschenhirnpepton und Men- 
schenleberpepton ausgeführt. Eingeengter Paralytikerharn + Menschen- 
hirnpepton zeigte eine Änderung des anfänglichen Drehungswinkels nach 
einiger Zeit, Paralytikerharn -+ Leberpepton oder Nichtparalytikerharn 
—- Hirnpepton nicht. Verf. hatte erst wenig Versuchsmaterial zur Ver- 
fügung, hofft auf weitere Bestätigung seiner Ergebnisse. 

Brauser-München. 


On Testing Urine for Bile Pigments and for Diacetic Acid. 
Von J. Rosenbloom-Pittsburgh. (New York Medical Journal 31.1. 1914.) 

Zum Nachweis von Gallenfarbstoffen im Urin fand Rosenbloom 
die Probe nach Gemelin nicht fein genug. Er empfiehlt folgende Ande- 
rung der Probe nach Huppert, welche Bilirubin noch aus einer Ver- 
dünnung von 1:1000000 nachzuweisen gestattet: 5 ccm des sauren 
Urins (ist der Urin nicht sauer genug, wird er mit 5 Tropfen einer 
10°/, Salzsäure angesäuert) werden zu 5 ccm einer 10°/, Bariumchlorid- 
lösung hinzugetan und die Mischung zentrifugiert. Das Bariumchlorid 
fällt die Sulfate, Phosphate und Gallenfarbstoffe. Nach Abgießen der 
überstehenden Flüssigkeit werden auf den Bodensatz 3 ccm eines Re- 
agens gebracht, welches aus 99 ccm 95°/, Alkohols, 1 cem konzentrierter 
Salzsäure und 0,4g Eisenchlorid besteht. Die Mischung wird bis zum 
Kochen erhitzt, bei Gegenwart von Gallenfarbstoffen tritt eine blaugrüne 
oder grüne Färbung auf, die bei Hinzufügen von Salpetersäure violett 
oder rot wird. 

Die Gerhardtsche Probe zum Nachweis der Diacetessigsäure im 
Urin wird auch positiv bei Anwesenheit von Salizylsäure, Salol und 
anderen Stoffen. Die sehr zuverlässige Probe nach Arnold ist sehr 
umständlich, die Reagentien teuer. Der Autor empfiehlt deshalb folgen- 
des Verfahren: ist die Probe von Gerhardt negativ, dann wird der 
Urin als frei von Diacetessigsäure angenommen. Ist die Probe positiv, 
dann werden 10 cem Urin mit 3 Tropfen Eisessig angesäuert und dann 
5 Tropfen Lugolscher Lösung hinzugetan. Die Lösung wird mit 2 cem 
Chloroform ausgeschüttel. Beruht der positive Gerhardt auf der An- 
wesenheit von Diacetessigsäure, dann bleibt der Chloroformauszug farb- 
los, waren die störenden Drogen im Urin vorhanden, so wird der Chloro- 
formauszug rosa infolge Lösung freien Jods. Zu beachten ist, daß bei 
der Gerhardtschen Probe die Anwesenheit von Gallenfarbstoffen in der 
Beurteilung der Farbe störend wirkt. Diese Schwierigkeit kann über- 
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wunden werden durch Erhitzen von 30 cem Urin auf 70°, dem 2 Tee- 
löffel von Tierkohle zugefügt werden. Die Mischung wird filtriert und 
an dem Filtrat die Gerhardtsche Probe angestellt. Die Tierkohle hat 
die Gallenfarbstoffe absorbiert. N. Meyer-Wildungen. 


x 


VI. Verschiedenes. 


Wie muß ich mich verhalten, um meinen Urologischkranken 
nicht zu infizieren? Von Dr. Stuzin-Berlin. (Medizinische Klinik, Nr. 18, 
1914.) 


„l. Vermeiden Sie möglichst, den Penis mit den nackten Fingern 
zu berühren, sondern umwickeln Sie ihn zuerst mit einem Wattering 
oder ziehen Sie Gummihandschuhe an. 2. Wischen Sie gründlich Meatus 
und Glans mit einem in Mg. oxycyan. I p. m. getauchten Wattebausch 
ein, aber zentrifugal, das heißt erst Meatus und dann Glans, und nicht 
zentripetal, erst Glans und dann Meatus, wie es noch häufig geschieht. 
3. Halten Sie mit einer Hand die Harnröhre hinter der Glans zu und 
spülen Sie die Fossa navicularis mit etwa !/, 1 warmen Hg. oxycyan. 
1:5000, dann spülen Sie die ganze Anterior in gleicher Weise und 
füllen endlich die ganze Blase mit der Flüssigkeit. 4. Jetzt führen Sie 
das Instrument vorsichtig ein. Die Sonde usw. übergießen Sie aus einem 
speziellen Fläschchen mit der Gleitflüssigkeit, aber tauchen Sie es nicht 
in das übliche Standglas ein. 5. Nach Entfernung des Instruments lassen 
Sie den Kranken die eingeführte Flüssigkeit ausurinieren.“ Kr. 


Über Polyurie beim Mammakarzinom. Von Hohlweg-Gießen. 
(Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 17.) 

Im Anschluß an die Untersuchungen über Beziehungen zwischen 
der Funktion des Hirnanhanges und den Störungen in der Wasseraus- 
scheidung veröffentlichte Simmonds sehr interessante Fälle von meta- 
statischen Tumoren im Hirnanhang, bei denen das primäre Karzinom 
l mal in der Lunge, 6 mal in der Brustdrüse saß. Verf. hat 2 Fälle 
beobachtet, die den Simmondsschen zur Seite zu stellen sind: eine Frau 
von 56, eine von 36 Jahren, beide an Mammakarzinom operiert. Beide 
klagen über starkes Durstgefühl, Urinmengen 3600—6200 ccm, resp. 
2000—4500 ccm. Salzarme Kost, Opium bleiben ohne nennenswerten 
Erfolg. Kräfteverfall, Exitus.. Die Obduktion wurde beide Male nicht 
gemacht, doch ist die Annahme wohl gerechtfertigt, daß sich in beiden 
Fällen Metastasen im Hirnanhange gebildet hatten. Verf. stimmt Sim- 
monds bei, der auffordert, bei allgemeinen Karzinosen und besonders 
beim Brustdrüsenkrebs auf Störungen der Wasserausscheidung zu achten. 

Brauser-München. 


La méthode des trois verres en urologie. Von Grimani-Rom. 
(Journ. d’Urol. 1914, Tome V, No. 5.) 

Beim Ausführen der Dreigläserprobe ist es für den*Patienten so- 
wohl als auch für den Ausfall der Probe mißlich, daß der Urinstrahl 
zwischen der Benutzung der einzelnen Gläser unterbrochen werden muß. 


158 Verschiedenes. 


Es ist deshalb eine zweckmäßige Maßnahme, die 3 Gläser nebeneinander 
Rand an Rand in erreichbarer Höhe so aufzubauen, daß der Kranke sie 
hintereinander anfüllen kann, ohne den Harnstrahl zu unterbrechen. Der 
Verf. veröffentlicht diese nützliche Maßnahme, da er bisher nichts darüber 
in Zeitschriften gefunden hat und deshalb nicht weiß, ob sie bereits von 
anderen angewendet wird. A. Citron-Berlin. 


Secunda Reunion de la Associaciön Española de Urologia. 
Von Carlos Negrete-Madrid. 


Carlos Negrete gibt den 463 Seiten starken Bericht des zweiten 
Kongresses der Spanischen Gesellschaft für Urologie. der unter dem 
Vorsitz von Luis Gonzalez Bravo ım Mai 1912 abgehalten wurde. 
Raffael Molla und Sloker hielten Referate über konservative Hoden- 
chirurgie, S. Ratero und Pulido über die Radiologie in der Urologie. 
Negrete sprach über vier Beobachtungen von Nierensteinen, Bravo 
über Pyelotomie bei Nierenstein, Cifuentes über einen Fall von mul- 
tiplen Nierenbeckensteinen, Serralach über Anuria calculosa, San- 
chez de Rivera über Nierentuberkulose, Perearnau über sekundäre 
Nephrektomie bei XNierenstein und über atvpische Nierentuberkulose 
mit Exstirpation des Organes, P. de Yerroa und M. Milano wür- 
digten der klinischen Wert der Pyelographie (viele Tafeln), Perearnau 
sprach über die Diagnose der Blasendivertikel durch Cystoskopie., 
Alonso de Velasco über mechanische Cystitis, S. Pascual über Jod- 
dampfbehandlung des Blasenkatarrhs, Serralach zeigte ein exstirpiertes 
kongenitales Harnröhrendivertikel, Garcia Puelles erläuterte den 
Wert der Urethroskopie. Barragan besprach traumatische, entzünd- 
liche und prostatische Harnröhrenverengerungen mit konsekutiver Harn- 
retention Perez Grande Experimente mit Antigonokokkenvakzin, 
Barragan llarnröhrenfremdkörper, Gallego Ilodentuberkulose und 
Tuberkulintherapie, Perez del Yerro Sexualneurasthenie, Mateo Mi- 
lano die Röntgenologie in Diagnose und Therapie am Harnapparat. 

Mankıiewicz-Berlin. 


Sexus anceps. Von R. Hofstätter. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, 
Nr. 18. 


Es handelt sich um ein 18jähriges, als Mädchen erzogenes Indi- 
viduum, das bisher noch nicht menstruiert worden war. Gesamthabitus 
männlich, Behaarung der Regio pubis entschieden weiblich. Im Inguinal- 
kanal jederseits ein deutliches Organgefühl aufweisender rundlicher, 
weicher, an Hoden erinnernder Körper. Es finden sich zwei normale 
große Labien, eine 5 cm lange, im Rubezustande 1!/,—2 cm Durchmesser 
aufweisende Klitoris, an deren Unterseite eine 5 cm lange in die Urethra 
mündende Furche verläuft. Vagina rudimentär. Per rectum weder an 
Uterus, noch an Ovarien oder Prostata etwas zu tasten. 

Die endoskopische Untersuchung der Harnröhre und Blase ergal 
normale Verhältnisse, Auch die Röntgenuntersuchung zeigte nichts Ab- 
normes, von Hofmann-Wien. 
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A. remarkable diuresis. Von J. C. Mackwood. (Brit. Med. Journ. 
1914, 31. Jan.) 


Bei der ö4jährigen Patientin, bei welcher sich hochgradige Herz- 
dilatation und Ödeme zeigten, wurde Digitalis und essigsaures Theozin- 
natrium gegeben, ohne daß die Harnmenge gestiegen wäre. Als aber 
ein Aszites, welcher sich mittlerweile entwickelt hatte, punktiert und 
neuerlich die Digitalis-Theozintherapie eingeleitet wurde, setzte eine 
enorme Diurese ein, welche an einem Tage bis auf beinahe 10 Liter 
stieg und sich im weiteren Verlaufe auf über 1'/, Liter erhielt. Die 
Odeme schwanden und auch das Allgemeinbefinden besserte sich wesent- 
lich. Auffallend ist, daß die diuretische Wirkung der Medikamente erst 
nach der drei Wochen nach der ersten Behandlung vorgenommenen 
Punktion sich geltend machte. von Hofmann-Wien. 


Du diagnostic précoce de la syphilis. Von Levy-Bing-Paris. 
(Journ. d’Urol. 1914, Tome V, No. 2.) 


Nach der übereinstimmenden Meinung aller modernen Dermatologen 
muß die Syphilis so frühzeitig wie möglich behandelt werden. Das Ab- 
warten der Sekundärerscheinungen, der Sklerose, der Drüsenschwellungen, 
ja auch der positiven Wassermannreaktion bedeutet für die Bebandlung 
des Kranken einen Zeitverlust, für die Umgebung eine Gefahr. Eine 
frühzeitige Diagnose wird ermöglicht allein durch das Ultramikroskop, 
welches zum unentbehrlichen Rüstzeug des Dermatologen geworden ist. 
Verf. fand damit Spirochäten in scheinbar ganz unverdächtigen Primär- 
affekten des Gesichts zur eignen größten Überraschung. 

Schwierig wird die Untersuchung bei chancre mixte; man findet 
hierbei zuerst den Ducreyschen Bacillus und erst später die Spirochäte. 
Da beide Erreger in Symbiose leben, so ist bei der Untersuchung 
eine erhöhte Sorgfalt und Ausdauer erforderlich. 

Der negative Spirochätenbefund darf die Diagnose Syphilis nicht 
ausschließen, der positive Befund ist von absoluter Beweiskraft. 


A. Citron-Berlin. 


La transfusion du sang dans les grandes hömorrhagies uri- 
naires. Von Prof. F. Legueu-Paris. (Journ. d’Urol. 1914, Tome IV, No. 1.) 


Eine unstillbare Blasenblutung nach einer leichten Lithotripsie bei 
einem 68jährigen Manne gab Legueu Gelegenheit, die überraschende 
Wirkung einer Transfusion von Mensch zu Mensch zu beobachten. Aus 
der Radialarterıe einer Tochter des Patienten wurde diesem nach dem 
Verfahren von Crile mittels der Elsbergschen Kanüle 20 Minuten 
lang durch die Vena cephalica Blut zugeführt. Der ausgeblutete Mann 
erholte sich unter der Blutzufuhr sichtlich und die Hämorrhagie versiegte 
allmählich. Leider erlag er bald andern schweren Komplikationen; 
Kachexie, Dekubitus und Anurie führten ein schnelles Ende herbei. 

* Trotzdem zeigt dieser und andere vom Autor zitierte Fälle, ın 
welchen wahre Lebensrettungen durch echte Bluttransfusionen gezeitigt 
wurden, den Nutzen dieser durch die Koclhsalzinfusionen fast verdrängten 
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Methode. Speziell nach schweren Hämorrhagien kann sie als letzter Ret- 
tungsanker Erstaunliches leisten. A. Citron-Berlin. 


Tuberkulose der Harnwege. Von J. Howell Evans. (Lancet, 
2. Aug. 1913.) 


Das Hinzutreten pyogener Mikroorganismen zu einer bereits be- 
stehenden tuberkulösen Läsion ist ein sehr häufiges Vorkommnis; dies 
führt zu einer rasch zunehmenden Gewebszerstörung, sei es an der 
Lunge oder an der Niere. Eine tuberkulös erkrankte Niere hält sep- 
tische Mikroorganismen schon infolge der Mängel der Funktion fest, so 
daß es zur Pyelitis und Pyelonephritis mit nachfolgender Cystitis kommt. 
/J,ar Behandlung dieser septischen Invasion sind Diuretika und Harn- 
antiseptika notwendig. Nierentuberkulose ist eigentlich stets eine sekun- 
däre Tuberkulose, da immer an irgend einer anderen Stella des Körpers 
ein meist latenter Focus, am häufigsten ın der Lunge, besteht. Die In- 
fektion der Niere von diesem Herde aus ist eine hämatogene. Da der 
Tuberkelbacillus auf seinem Wege zur Niere und an der Eintrittspforte 
keine Spuren hinterläßt, erscheint der tuberkulöse Erkrankungsherd in 
der Niere primär. Aus allen Statistiken geht hervor, daß die Nieren- 
tuberkulose stets einseitig beginnt, und eins der ersten Symptome, die 
der Patient wahrnimmt, sind Blasenschmerzen, anscheinend verursacht 
durch toxische Irritantien, die an der Schleimhautoberfläiche ein von 
einer Ureteröffnung zum Trigonum und zur Harnröhrenmündung sich 
erstreckendes Ödem oder eine ulzerierende Papillitis hervorrufen, mit 
beträchtlichen Schmerzen und häufigem Harndrang. Hexamethylentetramin 
setzt diese Schmerzen rasch herab. W. Lehmann-Stettin. 


Zur Hochfrequenzbehandlung von Papillomen 
in der Nähe des Orificium internum vesicae. 


Von 


Dr. med. H. Lohnstein (Berlin). 
(Kurze Mitteilung.) 
Mit 5 Textabbildungen. 


Durch die Einführung der Hochfrequenzbehandlung der Blasen- 
tumoren hat die Technik der endovesikalen Therapie eine wesent- 
liche Vereinfachung erfahren. Alle komplizierten Einrichtungen, 
welche für die Schlingenbildung und zum Teil auch für die Schlingen- 
führung notwendig waren, fallen bei dieser Behandlungsmethode fort. 
Man bedarf nur eines einfachen Uretercystoskops, durch dessen 
Kanal die äußerlich einem Ureterkatheter ähnelnde Hochfrequenz- 
sonde hindurchgeführt wird. Wie sehr dadurch die Technik verein- 
facht und das Iudikationsgebiet für die endovesikale Behandlung 
erweitert worden ist, braucht an dieser Stelle nicht weiter ausge- 
führt zu werden. Noch in neuerer Zeit ist das Gebiet der Indi- 
kationen für die Behandlung von Blasentumoren durch diese Methode 
nach zwei Richtungen hin vergrößert worden. Während man im 
Anfang die Elektrokoagulation nur auf kleine Tumoren beschränkt 
und die Schlinge bei größeren Geschwülsten angewendet wissenwollte, 
hat man allmählich gelernt, auch größere Tumoren mit den Hoch- 
frequenzströmen zu behandeln. E. Joseph?) hat, soweit mir bekannt, 
zuerst hierauf hingewiesen und zwei Fälle demonstriert, in welchen 
es ihm gelungen war, einen Tumor von großer Ausdehnung in der 
Weise zu zerstören, daß er durch die Sonde zunächst sich gleichsam 
Gassen durch die Tumormasse bahnte und uunmehr die einzelnen 
Tumoren nacheinander angriff. Des weiteren berichtet Desnos?) 





ı) E.Joseph, Behandlung großer Blasenpapillome mit dem Hochfrequenz- 
strom. Zeitschrift für Urologie Bd. VIII, Heft 4. 
2) Desnos, Valeur hemostatique de l’electrocoagulation des tumeurs vesi- 
cales. Journal d’Urologie 1914. Juni. 
Zeitschrift für Urologie. 1915. ` 13 
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über Heilerfolge, welche er bei dreianscheinend inoperablen Tumoren 
mit Hilfe dieser Methode erzielte Der Aulaß für die Anwendung 
der Elektrokoagulation war bei Desnos zunächst die Blutung; 
trotz wochenlanger Dauer konnte in sämtlichen Fällen schon nach 
der ersten Sitzung eine vollkommene und dauernde Beseitigung der 
Blutung erzielt werden. 
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Fig. 1. 
Querschnitt des Instruments. Operationsvorrichtung und zweites Prisma 
befinden sich im Innern. 


ae Cystoskoprohr. b Sondenkanal. ce Hochfrequenzsonde. d Austrittsfenster des 
Sondenkanals. e Triebschraube zur Hervorhebelung des Kugelsektors. f Kugel- 
sektor zur Rückleitung der Sonde. 


Die Beersche Methode ist der Schlingenbehandlung auch in- 
sofern überlegen, als man mit dem Sondenknopf eine weit größere 
Fläche des Blaseninnern zu bestreichen vermag, als mittels der 
Schlinee. — Wenn man die Bewegungen, die man mit dem in der 





Fig. 2. 
(Juersehnitt des Schnabelteils des Instruments. Operationsvorrichtung 
und zweites Prisma herausgehebelt. 


Harnröhre befindlichen Schaft des Cystoskops ausführen kann, voll 
ausnutzt, so kann man mit dem Knopf der mittels Albarranschen 
Hebels bewegten Sonde die gesamte Oberfläche der Blase mit Aus- 
nahme ganz kleiner Bezirke erreichen. Diese Bezirke betreffen ganz 
eng umgrenzte Gebiete des hinteren unteren und hinteren oberen 
Absehnittes der Blase sowie die Gegend unmittelbar um das Orifi- 
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cium internum herum. Die ersteren haben verhältnismäßig geringe 
Bedeutung, da hier wohl kaum jemals Blasentumoren sitzen. Da- p 
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Fig. 3. 
€ Äußere Ansicht des Instruments. Operationsvor- 
richtung und zweites Prisma befinden sich im 
Innern. Die Richtung der Sonde bei dieser An- 
ordnung ist aus der Zeichnung ersichtlich. 


gegen finden sich am Orificium internum relativ häufig 
papillomatöse Wucherungen. Diese lassen sich teilweise 
mittels des Goldschmidtschen Irrigationsurethroskops 
in Verbindung mit Hochfrequenzsonden (E. Wossidlo 

uud ich haben derartige ‚Vorrichtungen angegeben) ver- 
hältnismäßig leicht beseitigen. Dies ist jedoch nur möglich, wenn 
die Wucherungen so dicht am Orificium internum sitzen, daß ihre 


; Fig. 4. 
£ Außere Ansicht des Instruments. Operationsvor- 
richtung und zweites Prisma herausrehebelt. Die 
Hochfrequenzsonde in retrograder Richtung. 


Basis vom Harnröhrenlumen aus sichtbar ist. Liegt diese 
jedoch in einer wenn auch nur geringen Distanz vom 
Orificium internum entfernt, so ist es unter Kontrolle 
des Auges nicht möglich, auch nicht mit Hilfe der von mir ange- 
gebenen biegsamen Sunde?), das Papillom zu entfernen, da der Tei! 


ı, Lohnstein, Ein Ür-throskop zur Hochfrequenzbehandlung von Aftek- 
tionen des Blusenhalses. Deutsche med. Wochenschrift 1914. 
; 13* 
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der Schleimhaut, auf welchem sich der Stiel des Papilloms befindet, 
nicht für das Uretliroskop einstellbar ist. 

Es gibt nun ein Instrument, welches gestattet, die engere Um- 
gebung des Orificium internum zu besichtigen: das retrograde 
Gystoskop nach Schlagintweit. Wie bekannt, wird bei diesem 
Instrument das Problem in der Weise gelöst, daß mit Hilfe eines 
einfachen Mechanismus über das Ableseprisma des Nitze-Cystoskops 
ein zweites Ableseprisma so gestülpt wird, daB es aus dem Cysto- 
skoprohr austritt und sich derart auf das erste Prisma legt, daß 
eine abermalige Reflexion um 90° stattfindet. In ebenso einfacher 
Weise kaun man das zweite Prisma außer Funktion setzen und 
mittels des einfachen Ableseprismas die Blase in der bei der Cysto- 
skopie sonst üblichen Weise betrachten. 

Für die Besichtigung der dem Orificium internum zunächst 
gelegenen Partien des Blasenhalses habe ich die Schlagintweitsche 





Fig. 5. 
Äußere Ansicht des Schnabelteils des Instruments. Operationsvorrich- 
tung und Prisma befinden sich im Innern. 


Vorrichtung unverändert übernommen. Außerdem habe ich eine 
zweite Vorrichtung angefügt, welche gestattet, eine Sonde, 
welche durch den Ureterkanal des Cystoskops durchge- 
führt wird, in der Weise umzulegen, daß auch sie retro- 
grad, d. bh. auf den Untersucher selbst zuläuft. 

Auf diese Weise ist ein Instrument entstanden, welches folgende 
Konstruktion hat: In dem Kanal des Cystoskoprohres (a)!) verläuft 
wandständig ein enger Kanal (db) für die Hochfrequenzsonde (c). Die 
Zuführungsvorrichtung dieser letzteren ist in derselben Weise an- 
seordnet, wie beim Uretereystoskop. Ebenso wie bei diesem tritt 
die Sonde, wenn man sie vorschiebt, annähernd senkrecht oder in 
einem stumpfen Winkel zum Cystoskopschaft aus dem Fenster (d), 
welches an der Übergangsstelle vom Schaft zum Schnabel an der 
konkaven Seite angebracht ist, heraus. Hierbei passiert sie einen 
Kanal, welcher an der Konvexität eines rechtwinkligen Kugelsektors 
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(f) entlang läuft. Dieser Kugelsektor ist mit dem Hochfrequenz- 
kanal in ähnlicher Weise verbunden, wie das zweite Ableseprisma 
mit dem ersten resp. dem optischen Apparate. — Durch Betäti- 
gung einer Schraube (e) am Pavillon des Instruments kann der 
Kugelsektor in derselben Weise aus dem Ureterkanal herausgebebelt 
werden, wie das zweite Prisma aus dem Cystoskoprohr. Schiebt 
man nach Heraushebelung des Kugelsektors die Hochfrequenzsonde 
vorwärts, so muß ihre Spitze einen vollen Halbkreis durchlaufen 
und, wenn weiter vorgeschoben, retrograd in der Richtung auf den 
Untersucher oder auf alle Objekte, welche zwischen ihr und dem 
Untersucher liegen, zustreben. Hieraus ergibt sich, daß bei ent- 
sprechender Betätigung der Schraube (e) die Sondenspitze dasselbe 
Gebiet bestreicht, welches man mit Hilfe des retrograden optischen 
Apparates übersieht. Eine leicht zu erfüllende technische Be- 
dingung darf hierbei nicht außer acht gelassen werden: Die Hoch- 
frequenzsonde muß besonders leicht schmieg- und biegsam sein. 
Andernfalls federt sie, und infolgedessen tritt ihre Spitze leicht aus 
dem Bereich des Gesichtsfeldes. Man hat also sorgsam darauf zu 
achten, daß die Sondenspitze auch bei steilster Aufstellung des 
Kugelsektors beim Vorschieben nicht das Gesichtsfeld verläßt. Die 
Anwendung des Instruments ist höchst einfach. Man führt zunächst 
das Cystoskop in die Blase ein, während der optische Apparat und 
der Sondenführungsapparat die in den Figuren (1, 3, 5) angedeutete 
Stellung inne haben. Nunmehr schiebt man den optischen Apparat 
so weit: vor, daß das zweite Prisma aus dem Cystoskopschaft heraus- 
tritt. Man ist jetzt imstande, die nächste Umgebung des Orificium 
internum zu besichtigen und eventuell hier befindliche Wucherungen 
einzustellen. Nun bringt man das Cystoskop in eine solche Stellung, 
daß die Distanz zwischen Ablesefläche des Prismas und Orificium 
internum etwa 3—4cm beträgt. (Um diese Distanz richtig heraus- 
zubekommen ist es nötig, Vorübungen am Phantom oder an ge- 
sunden Blasen zu machen.) Hierauf schiebt nıan die Hochfrequenz- 
sonde aus dem Fenster des Sondenführungskanals, während dieser 
die in den Figuren 1,3, 5 bezeichnete Richtung inne hat. Man 
treibt die Sonde zunächst so weit vor, daß sie etwa 1--1!/, cm frei 
in das Blasenkavum hineinragt (Fig. 3), und setzt dann die Trieb- 
schraube (e) in Tätigkeit. Dadurch wird der Kugelsektor (f) in die 
in Fig. 2 und 4 angedeutete Stellung gebracht. Die Folge davon 
ist, daß nunmehr die Hochfrequenzsonde (c), sobald sie weiter vor- 
geschoben wird, ganz in der Nähe des Cystoskopschaftes parallel 
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mit ihm oder gar auf ihn zustrebend retrograd sich auf das Ori- 
ficium internum hinbewegt. Man erkennt dies im cystoskopischen 
Bilde daran, daß man die Spitze des IKatheters, welche man zu- 
nächst im Gesichtsfelde nicht erblickt, plötzlich von der Peripherie 
her in das Gsesichtsfeld eintreten sieht. — Ist dies nicht der Fall, 
so muß man zunächst den Kugelsektor zurückhebeln, die Sonde 
wieder in den Kanal (5) hineinziehen und schließlich die Manipula- 
tion von neuem beginnen, wobei man zweckmäßig vor der Heraus- 
hebelung des Kugelsektors die Sonde je nach Bedarf etwas weiter, 
oder auch etwas weniger weit vorschiebt als bei dem ersten Ver- 
suche. 

Wie bei dem Schlagintweitschen retrograden Uvstoskope, so 
läßt sich auch bei meinem Instrument der optische Apparat, während 
(las Oystoskoprohr in der Blase liegt, entfernen, um sie, wenn nötig, 
zwischendurch zu spülen. Um zu verhindern, daß das Wasser am 
Schlusse der Spülung die Blase verläßt, habe ich die einfache 
Kollmannsche Vorrichtung (y) gebraucht. Die Vorrichtung, welche 
die Inbetriebsetzung des zweiten Prismas ausschaltet, entspricht genau 
der von Schlagintweit angegebenen Anordnung. Man kann also 
das Instrument auch als gewöhnliches Uretereystoskop und Hoch- 
frequenzoperationscystoskop anwenden. Jm ersteren Falle dürfte es 
besonders dort mit Vorteil anzuwenden sein, wo die Ureteröffnung 
sehr nahe dem Orificium internum gelegen ist und man infolgedessen 
bei Anwendung der Albarranschen Vorrichtung zuweilen große 
Schwierigkeiten hat. die Katheterspitze in das Ostium uretericum 
hineinzubringen.') 


!) Das Instrument ist bei Louis u. H. Löwenstein, Berlin N. 24 erhältlich. 


Die deutsche Urologie im Weltkriege.” 


Von 
Dr. med. H. Lohnstein (Berlin). 


Die kriezschirurgischen und medizinischen Erfahrungen, welche 
in dem Weltkriege auf den Kriezsschauplätzen und in der Heimat 
gesammelt werden, sind auch auf die Urologie nicht ohne Einwir- 
kung geblieben. Freilich scheint das Interesse, welches in chirurgi- 
schen Kreisen der Urologie als soleher entgegengebracht wird, bis- 
her doch nicnt so bedeutend zu sein, wie man es auf Grund der 
Fortschritte, welche unser Sonderfach gerade in den letzten Jahren 
gemacht hat, hätte erwarten dürfen. Findet sich doch unter den 
zahlreichen Publikationer nicht eine, welch» die urologischen Er- 
fahrungen in ähnlicher Weise zusaramenfassend zu behandeln unter- 
nimnt, wie z. B. die Kopfschüsse, Bauchschüsse, Lungenschüsse usw., 
von cenen bereits eine stattliche Reihe von Veröffentlichungen vor- 
liegen. Nur gelegentliche kasuistische Zusammenstellungen von 
Reeb, Neuhäuser u. a. sind zu entdecken. — Aus diesem Grunde 
väre es verfrüht, schon jetzt zin auch nur vorläufiges Urteil über 
die Bereicherung; welche die deutsche Urologie durch die in dem 
Krieg: gesammelten Erfahrungen bisher gewonnen hat, zu fällen. 
Trotzcem haben wir gesglanbt, das Material, welches bereits gedruckt 
in deıtschen und österreichischen Zeitschriften vorliegt, so lücken- 
haft ınd aphoristisch auch die meisten Mitteilungen sein mögen, 
unserr Lesern nicht vorenthalten zu sollen. 


1. Nieren und Harnleiter. 

V:rhältnismäßig gering ist die Zahl von Veröffentlichungen 
iiber Beobachtungen von Nieren- und TUreterenverletzungen. — Wenn 
auch dese Organe sehr geschützt liegen, so sind doch ihre Beziehun- 
gen zu exponierteren Nachbarorganen so vielseitig, daß die gerinze 
Zahl ven Mitteilungen auffällig erscheint. Über statistische Angaben 
von Nerenverletzungen durch Schüsse findet sich vorerst noch gar- 


*) Die in dem folgenden Sammelreferat erwähnten Arbeiten nmfassen 
die deut:iche und deutsch-österreichische Literatur bis etwa Mitte Februar 1915. 
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nichts. Rcst!) berichtet gelegentlich seiner Mitteilungen über 
Bauchschüsse, daß sich darunter auch 5 Nierenschüsse befinden, 
welche sämtlich geheilt worden sind. Nicht ohne Widerspruch wir: 
man die Mahnung Dennigs?) hinnehmen, welcher möglichst radi- 
kale Entfernung von Bleigeschossen aus dem Körper verlangt, weil 
das Blei eventl. resorbiert wird und zu Bleivergiftung führen könne, 
wenn die Nieren insuffizient werden -- eine bei den nierenzesunden 
Verwundeten doch etwas weit hergeholte Möglichkeit. Von größerer 
praktischer Bedeutung erscheint uns der Hinweis Gehrmanns?) 
auf die Erkältung als Ursache für akute Nephritis, welchen er im 
Anschluß an eine im Frieden gemachte Beobachtung geltend macht. 

28 jähr. Mann, sinkt beim Baden unter, wird nach langen Bemühungen 
(künstl. Atmung, Kampferinjektionen) ins Leben zurückgerufen. Bei der 
Aufnahme ins Hospital ist der sofort entleerte Urin bräunlichrot, fleisch- 
wasscrähnlich. 1022 spez. Gewicht. lm Sediment sehr viel Erythrocyten, 


mäßig viel Zylinder. — Tod an Herzschwäche. — Sektion ergab keine Ver- 
letzungen; Nieren zeigten die Symptome akuter hämorrhagischer Nephritis. 


Daß durch Abkühlung und gleichzeitige Durchnässung bei Wun- 
den experimentell Nephritis erzeugt werden könne, hat Siegel ge- 
zeigt; ohne Durchnässung blieb die Nephritis aus. Daß ferner die 
Erkältung als Hilfsursache für das Zustandekommen vieler Fälle 
von Infektionskrankheiten in Betracht komme, ist nach G. niclt von 
der Hand zu weisen. indem sie die Abwehrkräfte des Organmsmus 
gegen das infektiöse Agens vermindert. 

Auf aie Bedeutung der Hämaturie als diasnostisches Moinent 
für Nierenverletzung auch in solchen Fällen, in welchen sich anf 
Grund des Röntgenbefundes nicht ohne weiteres auf eine Verhtzung 
der Niere schließen lasse, macht Scheidtmannt#) aufmerksam. 
Tatsächlich ist der Blutbefund, werin aueh nur im mikroskorischen 
Präparat, für eine Beteiligung der Niere an der Verletzung $o cha- 
rakteristisch, daß das Fehlen von Blntzellen. selbst bei Nachweis 
von Eiweiß, wohl eher gegen. als für eine Nierenverletzung gricht. 

1) Rost, Bauchschüsse (Kriegsmedizinischer Abend des natu'histori- 
schen Vereins zu Heidelberg. 23. TI. 1915. Deutsche med. Wochenschäft 1915, 
Nr. 12). 

2) Dennig. Das chemische Verhalten der Bleigeschosse im mensch- 
lichen Körper. (Württemberg. Korrespondenzblatt, Pd. 85, Heft 4.) 

3) Gehrmann, Fin Fall von akuter Erkältungsnophritis. (Münch. 
ıned. Wochenschrift 1914, Nr. 34.) 

%) Scheidtmann, Kriez-ürztlicher Abend, 19%. XI. 1914. Medizin. 
Klinik, 22. XI. 14.) 


t 
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Deshalb kann man Gäbele®) wohl kaum zustimmen, wenn er 
auf Grund des Eiwcißbefundes, aber gleichzeitigen Fehlens von Blut 
im Sediment auf eine Nierenverletzung schließt: 

30 jähr. Infanterist. Einschuß in die linke Lendengegend in Höhe des 


2. Lendenwirbels; kein Ausschuß. — Hämatothorax, Pneumonie. Im Urin 
Eiweiß. Im Sediment Leukocyten, keine Erythrocyten. 


Was die Behandlung der Nierenschüsse anlangt, so ist eine Be- 
merkung von Payr®) von Wert, laut welcher nach seiner Erfahrung 
Nierenblutungen nach Nierenschuß nur selten Veranlassung zu chi- 
rurgischer Behandlung geben. In der Regel läßt die Blutung durch 
entsprechende konservative Maßnahmen (Ruhe) spontan nach. Für 
die interne Behandlung rät Kolb’), das Urotropin nicht allzu lange 
zu geben, da seine Wirksamkeit nachläßt; zweckmäßiger ist es, 
schon nach wenigen Tagen Salol zu verabreichen, welches dann nach 
einem entsprechenden Zwischenraum wieder durch Urotropin ersetzt 
werden kann. Auf die Wirksamkeit der Inzisionen bei der Behand- 
lung der Wassersucht bei Nierenentzündung macht Ehret®) auf- 
merksam: 


25 jähr. Matrose, seit Ende August 1914 erkrankt. 48%. Eiweiß. In 
Sediment granulierte und hyaline Zylinder, Leukocyten und Nierenepithelien. 
Blutdruck 75—115 Hg. — Urinmenge 200—1200 in 24 Stunden. Sp. Gewicht 
1020—1040. Der allgemeine Hydrops wurde zunächst durch Schwitzbäder und 
Carel-Kur, jedoch völlig erfolglos bekämpft. Es wurden hierauf 10—12 cem- 
Einschnitte in die Knöchelgegend ausgeführt. Pat. befand sich meist in sitzen- 
der Stellung, die desinfizierten Unterschenkel und Füße (die Fußsohlen waren 
eingefettet) in sterilisierter Blechwanne, auf einer Wärmflasche stehend. Tn- 
nerhalb von 2 Tagen verlor Pat. 30 kg Flüssigkeit, der Ascites verschwand, 
und die Harnmenge stieg auf 1200 ccm pro Tag, während der Albumengehalt 
anf 170/00 fiel. 


Beobachtungen von schweren, durch Urininfiltration kompli- 
zierten Ureterverletzungen, welene Nordmann?) publiziert hat. 


5) Gäbele, Demonstrationen im ärztl. Verein zu München, 16. IX. 1914. 
(Berl. klinische Wochenschr. 1914, Nr. 41.) 

#, Payr, Über Blutungen und Nachblutungen (2. Kriegssanitätswissen- 
schaftl. Abend in Pont Faverger, 6. Arımeekorps). (Münch. med. Wochenschr. 
1915, Nr. 1.) 

^) Kolb, Über Schußverletzung der Harnwege und Verlegung derselben 
d. Geschoß. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 41.) 

8) Ehret, Allgemeine Wassersucht bei Nephritis: Marinelazarett Ham- 
burg, Sitzung vom 18. XII. 1914. (Deutsche med. Wochenschr. 1915.) 

9) Nordmann, Kriegschirurgische Erfahrungen im Feldlazarett. (Me- 
diz. Klinik 1915, Nr. 2.) 
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geben zu der Frage Veranlassung, ob es nicht in solchen komplizier- 
ten Fällen, in welenen die zerschossenen Ureterenenden in dem Ge- 
webe schwer aufftindbar sind, aussichtsvoller ist. von vornherein die 
Nephrektomie zu machen. 


In dem einen der beiden Fälle fop der Urin aus einer in der Höhe der 
Spina anterior sup. befindlichen Einschußöffnung; bei dem andern lag der 
Finschuß neben dem Nabel. — Bei beiden Patienten wurde die Urininfiltration 
durch einen langen extraperitonealen Schnitt am Darmbeinkamm gespalten, 
auf den Ureter vorgedrungen, der jedoch beidemal nicht auffindbar war. -— 
Tod beidemal an Sepsis; einmal bestand gleichzeitig Peritonitis. 


Endlich seien noch einige Mitteilungen von lediglich kasuisti- 
schem Interesse erwähnt. Neuhäuser!"), welcher eine größere 
Anzahl von Urogenitalschüssen beobachtet und studiert hat, be- 
richtet über folgende Fälle von Nieren- resp. Ureterenverletzune: 


Fall 1. Haubitzenschuß. Franzose mit mehreren oberflächlichen Wun- 
den in der rechten Lumbalgegend. Sehr starke Blutung aus der rechten Niere. 
Kein Eingriff. Röntgenbild und Palpatien sprechen für doppelseitige polyeysti- 
sche Niere. Die Blutung ist wohl auf Quetschung des Nierengewebes zurückzu- 
führen. Ausschließlich Ruhe angeordnet. Unter Einwirkung der rein abwar- 
tenden Behandlung geht die Intensität der Blutung allmählich zurück. Heilung. 
— Fall2. Infanteriegeschoß durch die linke Niere. Auch hier konservative Be- 
handlung. Einige Wochen ziemlich hohes Fieber und Blutungen. Urin lange 
eiterhaltig. Schließlich vollkommene Heilung. — Fall 3. Dem vorigen ähn- 
lich. Außer der Niere auch die Milz verletzt. Heilung. Es bestehen jedoch 
noch Beschwerden infolge von Narbensträngen. — Fall 4. Schrapnell- 
verletzung des rechten Nierenbeckens. Eine Harnfistel, welche einige Zeit 
lang bestand, schloß sich schließlich spontan. Genesung. Ein gewisses 
Interesse beansprucht endlich die Beobachtung einer Nierenblutung bei einem 
Hämophilen, welche nach Injektion von 1500 E Diphtherieserum stand. 


Über einige Harnleiterverletzungen berichtet ferner Kolb (7). 


Fall 1. Einschuß 2 cm oberhalb der Spina superior iliaca. Keine Aus- 
schußöffnung nachweisbar. Reichliches trübes urinöses Sekret aus der Ein- 
»chußöffnung. Im Blasenharn waren viel Leukoceyten nachweisbar. Röntgenn- 
logisch ließ sich das Geschoß nicht nachweisen. — Tall 2. Einschuß ober- 
halb des rechten Schambeins. Auch hier entleerte sich Urin aus der Haut- 
wunde. Da keinerlei entzündliche Erscheinungen beobachtet wurden, so ergab 
sich auch keine Indikation zu aktivem Vorgehen. Verlauf zuerst fast fieber- 
und reaktionslos. Schluß der Finschußöffnung. Unmittelbar darauf aknte 
Pyelitis mit hohem Fieber. welches jedoch auf Verabreichung von Urotropin 
und Salol zurückging. Heilung. 

109) Neuhäuser, Kriegsverletzungen am Urogenitaltraktus. Wissen- 
schaftlicher Abend der Garnison Ingolstadt, 12. XH. 1914. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1915, Nr. 3.) 
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2. Blase. 


Die Zanl der Mitteilungen, welche sich mit den durch den Krieg 
direkt oder indirekt herbeigeführten Blasenkrankheiten beschäftigt, 
ist verhältnismäßig groß. Dies kommt wohl weniger daher, weil 
Rlasenschüsse und -verletzungen häufig sind, als weil die Blase oft 
durch die Nachbarorgane, aber auch entfernter gelegener Organe, in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Über die eigentlichen Blasenkriegsver- 
letzungen, d. h. über Blasenschüsse, findet sich verhältnismäßig wenig 
veröffentlicht. Car1!!) hat unter 48 Bauchschüssen 3 Blasenschüsse 
beobachtet. Unter den von Reeb!?) beobachteten Verletzungen des 
Beckens figurieren gleichfalls einige, bei denen die Blase angeschos- 
sen war, und auch in der Diskussion, welche sich an seine interessan- 
ten kasuistischen Mitteilungen anschloß, wurden von Scham- 
becher u. a. Beobachtungen über Blasenschüsse, ihre Symptomato- 
logie und Behandlung mitgeteilt, auf welche wir noch einzugehen 
haben werden. Auch Nordmann (9), sowie Kappis'!?) berichten 
über einzelne Fälle von Schußverletzung der Blase. Eine Besonder- 
heit der Blasenschußverletzungen bilden diejenigen, hei welchen das 
Geschoß in dem Blasenkavum oder in der Blasenwand zurückgeblie- 
ben ist. Auch hiervon sind mehrere interessante Mitteilungen zu 
verzeichnen, so eine von Zondek!%), zwei von Krecke1!3,16) heob- 
achtete und von Pitzner!7) beschriebene Blasenverletzungen durch 
Schrapnellkugeln, ferner eine interessante Mitteilung von Nobi- 
ling!8®), derzufolge ein in die Harnblase eingedrungener Granat- 
splitter spontan per vias naturales entfernt wurde, weiterhin eine 
Beobachtung von Kappis'?), endlich eine Mitteilung Schwarz- 


11) Carl, Bauchschüsse. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 4.) 

12) Reeb, Verletzungen des Beckens durch Schußwaffen. Vereinigung 
der kriegsärztlich tätigen Ärzte Straßburgs, 17. XI. 1914. (Deutsche meld. 
Wochenschr. 1915, Nr. 2.) 

15) Kappis, Ein bemerkenswerter Fall von Blasenschuß. (Münch. med. 
Wochenschr. 1915, Nr. 5. 

14) Zondek, Entfernung einer russischen Maschinengewehrkugel aus 
der Blase durch die Urethra. (Berl. klin. Wochenschr. 1915, Nr. 49.) 

15) Krecke, Die ersten Kriegsverletzungen im Reservelazarett B in 
München. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 37.) 

16) Krecke, Beobachtungen über Schußverletzungen. Arztl. Verein 
München, 16. IX. 1914. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 45.) 

17) Pitzner, Blasenverletzungen durch Schrapnellkugeln. (Münch. med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 45.) 

18) Nohiling, Spontaner Abgang eines in die Harnblase gedrungenen 
Granatsplitters. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 45.) 
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walds (Wien) 1P) über die operative Entfernung einer Schrapnell- 
kugel aus der Blase. 

Fall von Zondek. Maschinengewehrkugel am 10. IX. 1914 in die 
rechte Seite am Penisansatz eingedrungen. 18 Stunden später blutige Urin- 
entleerung; der Urin wird stoßweise und unter großen Schmerzen entleert. Die 
Miktion erfolgte zuerst in fünfstündlichen Intervallen, wobei trüber, zuweilen 
hblutiger Urin entleert wurde; allmählich wurden die Zwischenräume zwischen 
den einzelnen Urinentleerungen immer kürzer; Pat. konnte schließlich nur 
in linker Seitenlage urinieren. Die Diagnose wurde cystokopisch und mit- 
tels stereoskopischer Radiographie (Schatten zweifingerhreit unterhalb der 
Symphyse) gestellt und der Urin mittels eines ceystokopischen Faßapparates 
nach Zondek entfernt. Heilung. 

Fälle von Pitzner (Krecke). Fall 1. Schrapnellschuß in die 
linke Gesäßhälfte (20. VIII. 1914). Nach dem Schuß keine Blasenschnierzen, 
nur blutige Gerinnsel im Harn. Nach 3 Tagen Schmerzen in der Eichel; Hä- 
maturie. Das Röntgenbild ergibt einen zehnpfenniggroßen Schatten zwei Quer- 
finger breit oberhalb der Symphyse nahe der Medianlinie. 10 Tage nach der 
Verletzung stand Pat. auf und klagte nunmehr über Harndrang, sowie Ab- 
brechen des Harnstrahls. Die ÜUystoskopie ergab, daß die Kugel frei in der 
Blase lag. Sectio alta: Heilung. — Fall 2. Schrapnellschuß in die rechte 
Gesäßhälfte. Einschuß einen Finger breit entfernt von der Crena ani. Rönt- 
genbild: Schatten zwei Finger oberhalb der Symphyse Urin klar. Beim 
Aufstehen 14 Tage nach der Verletzung Urindrang, Absetzen des Strahles. 
Die Cystoskopie zeigte, daß die Kugel frei in der Blase lag; Sectio alta: 
Heilung. | 

Fallvon Kappis. Bei einem Franzosen, welcher einen Schuß durch 
das linke Handgelenk und die linke Wade erhalten halte, die gut heilten, trat 
plötzlich Fieber ein; gleichzeitig bildete sich ein Abszeß in der Blasengegenl. 
Durch Befragen wurde festgestellt, daß Pat. 3 Tage nach seiner Verwundung 
eine kleine Wunde links vom Kreuzbein wahrgenommen habe; 2 Tage später 
hatte wegen Harnretention katheterisiert werden missen. Am 10. Tage sei 
beim Urinieren plötzlich eine Stockung aufgetreten, es sei ihm etwas in die 
Harnröhre gekommen, und durch Druck auf die Eichel hätte er ein Geschoß 
entfernt. Die Operation (3 Wochen nach der Verwundung) bestand in Spal- 
tung des urinösen Abszesses vor und neben der Blase. Die kleine Blasen- 
fistel schloß sich sehr bald. Heilung. 

Fall von Nobiling. Finschußöffnung 3 cm links von der After- 
öffnung, kein Ausschuß. Sofort Harndrang und Stuhlentleerung. Die Harn- 
entleerung gelang erst nach längerer Zeit, zunächst tropfenweise, dann in 
dünnem Strahl. Der Weg zum Verbandplatz (2 Stunden langer Marsch) konnte 
unter großen Schmerzen und Harndrang zurückgelegt werden. In Rücken- 
lage keine Schmerzen, beim Wagentransport heftige Schmerzen im Penis, 
Drängen und später auch Hämaturie. 7 Tage nach der Verwundung fühlt Pat. 
plötzlich beim Erwachen einen heftigen Schmerz am Damm, Harnbedürfnis, 


1) Schwarzwald, Schrapnellkugel in der Blase. Operation. (K. K. 
Gesellschaft d. Ärzte in Wien, 16. X. 1914. (Münch. med. Wochenschr. 1914, 
Nr. 45.) 
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Unterbrechung des Strahles, worauf cin Granatsplitter von 1,4 cm Länge und 
7 mm Breite entleert wird. Heilung. 

Während in den bisher erwähnten Fällen die Blasenverletzuug 
direkt durch das Geschoß bedingt war, wurden in anderen Beobachtun- 
gen Blasenaffektionen durch indirekte Einwirkung, z. B. durch Fort- 
pflanzung von Entzündungen aus der Nachbarschaft des Organs in 
die Blase beobachtet. Zuweilen können schon Infiltrationen, welche 
nicht einmal in das Blasenkavum hinein perforieren, verhängnisvoll 
werden. So war es in einem von Strauß?°) mitgeteilten Fall: 

Ein von andersher eingelieferter Infanterist mit Schußwunde in der 
Blasengegend kam zum Exitus. Die Autopsie ergab ebenso wie die in vivo 


ausgeführte Urinentleerung keine Blasenverletzung, wohl aber eine jauchige 
Infiltration des Schußkanals, der an Blase und Rektum vorbeiging. 


Im Anschluß hieran warnt Verf. mit Recht davor, sich durch 
die relative Gutartigkeit vieler Schußverletzungen dazu verleiten 
zu lassen, die Infektion der Schußwunde, welche bei großen Körper- 
höhlen vor allem in Betracht kommt, gering einzuschätzen. 


Eine überaus große Bedeutung kommt den Fällen von Cystitis 
zu, welche im Anschluß an Rückenmarksverletzungen, meist im An- 
schluß an die Katheterisation der gelähmten Blase, sich entwickeln. 
Sie kommen in erster Linie naturgemäß überall dort vor, wo es sich 
um mehr oder weniger (durchgreifende Schädigung resp. Zertrüm- 
merung derjenigen Teile der Medulla spinalis handelt, welche die 
Blaseninnervation versorgen. Trotzaller Bemühungen erscheint es bei- 
nahe unmöglich, die Infektion des uropoetischen Systems zu ver- 
meiden. Dies ist für die unglücklichen Kranken um so verhängnis- 
voller, als abges:hen vom Decubitus die Cystitis und Pyelonephritis 
als die häufigste Todesursache anzusehen ist. Alle Autoren, welche 
sich mit diesem Gegenstande befassen, stimmen darin miteinander 
überein (Fürnrohr?°!), Schum??), Noehte??), Lewandowski?®t), 


2) Strauß, Chirurgische Erfahrungen aus dem Feldlazarette. (Mediz. 
Klinik, 6. XII. 1914.) 

21) Fürnrohr, Schußverletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarkn. 
Wissenschaftlicher Abend der Militärärzte der Garnison Ingolstadt, 14. XI. 
1914. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 50.) 

2) Schum, Zur Behandlung der Rückenmarksverletzungen im Felde. 
(Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 5.) 

2) Noehte, Über die operative Behandlung der Rückenmarkverletzten 
im Feldlazarett. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 1.) 

2) Lewandowski, Kriegsverletzungen des Nervensystems. Bert. 
ıned. Gesellschaft, 9. XII. 1914. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 1.) 
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Guleke?), Eisenbach®S), Benda°'),, Chiari2). Nicht 
allein bei Zertrimnmerung oder direkter schwerer Schädigung der 
Medulla spinalis tritt Lähmung der Blase mit ihren Folgen auf, son- 
dern auch durch einfache Erschütterungswirkung, wie Finkeln- 
burg”®) überzeugend dargetan hat. Nach ihm ist diese letztere 
Wirkung bei Schubverietzungen der Wirbelsäule kauss weniger wich- 
tie als die eigentlichen Zersehmetterungswirkuneen, Zum Beweise 
führt er einige sehr bemerkenswerte Fälle an: 

Fall 1. Rückenschuß. Sofort beide Beine, Rumpf gelähmt. Vom Be- 
ginn an auch Harnverhaltung, Fehlen des Gefühls beim Einführen des Kathe- 
ters; Sphinkterschluß unvollkommnen, Kremasterretlex nicht auslösbar, Skrotal- 
reflex vorhanden. Einschuß rechts von der Wirbelsäule in der Höhe des 5,0 
Wirbeldorns. Laminektomie. Unmittelbar darauf Exitus. Die Sektion ergab 
eitrige Cystitis, doppelseitige Pyelonephritiss. Das RKückenmark war 
makroskopisch nicht verletzt. — Fall 2 Gewehrschuß in die 
rechte Achselhöhle in den 3—4 Interkostalraum hinein. Totale Lähmung beider 
Beine, Blasenmastdarmlähmung. Exitus. — Fall 3 Schrapnellschuß in die 
linke Schulter. Lähmung der Beine; kein Sehnenreflex. Kremasterreflex po- 
sitiv. Retentio urinae ohne Gefühl der Blasenfüllung Keine Knochen- 
verletzung an der Wirbelsäule erkennbar. 

Es handelt sich in solchen Fällen nach Finkelnburg um 
feinere Erschüiterungsschädigungen an Markscheiden und Axenzylin- 
dern, die zu ihrem Ausgleich nicht selten viele Wochen und selbst 
Monate nötig haben. Nie treten u. a. im Lenden- und Sakralmark 
auf, auch wenn dieses gar nicht Sitz der Läsion gewesen war. In 
»leicher Weise zu erklären ist offenbar die Atiologie einiger der 
von Fürnrohr migeteliten fünf Beobachtungen uber Blasen- 
lähmung bei Schubverletzungen der Wirbelsäule und des Rücken- 
marks. 

Fall 1. Kugel in der rechten Thoraxhälfte unterhalb der Mammilla. Die 


Röntgenuntersuchung ergibt keine Verletzung der Wirbelsäule; trotzdem neben 


2) Guleke, Die Behandlung der Schußverletzungen des Rückenmark=. 
(Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 45.) 

2) Eisenbach, Über Schußverletzungen des Rückenmarks. Med- 
naturwissenschaftlicher Verein zu Tübingen, 4. Al. 1914. (Münch med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 1.) 

27) . Benda, Wirbelschuß mit Verletzung der Cauda eqnina. (Neurol. 
Zentralblatt 1915, Nr. 1.) 

2) Chiari, Präparate von Kriegsverletzten. Vereinigung der kriegs- 
ärztl. beschäftigten Ärzte Straßburgs. (Deutsche med. Wochenschr. 1914.) 

>»), Finkelnburg, Beitrag zur Klinik und Anatomie der Schußver- 
letzungen des Rückenmarks. (Dentsche med. Wochensehr. 1914. Nr. 30.) 
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vielen Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen zuerst komplette Harnverhaltung, 
dann Inkontinenz; später Entleerung des Harns im Strahl in kleinen Por- 
tionen, ohne entsprechende Empfindung. Cystitis. — Fall 4. Schuß in Höhe 
von Becken; keine Verletzung der Wirbelsäule, auch nicht röntgenologisch 
nachweisbar. Trotzdem zuerst Blasen- und Mastdarmstörung. Anfänglich 
Katheterismus notwendig; später jedoch wieder freiwillige Entleerung mög- 
lieh. — Fall 5. Schrapnellschuß in den Hals, keine Verletzung der Wirbe!- 
säule; Kugel zwischen den Dornfortsätzen des 6. und 7. Halswirbels nachweis- 
bar. Linksseitige Lähmung; Blasenlähmung. 

Bei zwei Beobachtungen von Blasenlähmung, welche Neu- 
häuser (10) mitgeteilt hat, waren Blutung in die Meningen des 
Rückenmarkes die Ursache (Gewehrschußverletzung des Kreuzbeins, 
Verschüttung in einer Grube). 

Eine besondere Beachtung verdienen Störungen der Blasenent- 
leerung bei Verwundeten, deren Wunde überhaupt keine Beziehun- 
gen zum Zentralnervensystem erkennen läßt. Auf sie hat Oppen- 
heim?®) die Aufmerksamkeit gelenkt. Er ist geneigt, sie als auf 
nervöser Basis entstanden anzusehen. Ks handelt sich hier um 
Schwierigkeiten bei der Harnentleerung, in manchen Fällen um 
komplette Harnretention bei jugendlichen Personen, welche vorher 
niemals an einem Urogenitalleiden gelitten haben; in manchen Fäl- 
len besteht einfache Pollakurie. Diese Fälle kann man auch in 
Friedenszeiten nicht zu selten bei Unfallverletzten beobachten. Ich 3’) 
selbst habe vor etwa 6 Jahren eine größere Anzahl derartiger Fälle 
zusammengestellt. Es handelt sich bei solchen Kranken fast über- 
all um chronische Prostatitis infolge von Coitus reservatus, Onanie 
usw., welche bereits vor dem Unfalle bestanden hat. Solange die 
Patienten sieh sonst gesund befinden, haben sie über keine Be- 
schwerden zu klagen. Trotzdem entwickelt sich ganz latent, wahr- 
scheinlich infolge erhöhter Inanspruchnahme des Detrusor, eine 
typische Balkenblase. Diese ist denn auch der übliche Befund 
bei derartigen Kranken. Daß sich erst Störungen im Anschluß an 
die Verletzung entwickeln, ist wahrsebeinlich cine Folge der Kon- 
gestion der Blasenschleimhaut infolge des Krankenlagers. Durch 
sie wird die schon vorher übermäßig in Anspruch genommene Mus- 
kulator des Detrusor völlig insuffizient. Es ist nicht von der Hand zu 

%) H. Oppenheim, Verletzungen des peripherischen und zentralen 
Nervensystems. Kriegschirurgischer Abend in Berlin, 19.. I. 1915. (Deutsche 


med. Wochenschr. 1915, Nr. 6.) 
3) 9. Lohnstein, Prostata und Trauma. (Allgem. med. Zentral- 


zeitung 1905, Nr. 31/32.) 
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weisen, daß auch bei Fällen von Blasenstörung nach intensiver Kälte- 
einwirkung, welche Ehret (8) beobachtet hat, die FProstatitis we- 
nigstens als Hilfsursache mitgewirkt hat. Die Patienten, welche 
intensiv und lange von der Kälte zu leiden hatten, klagten über 
Schmerzen in der unteren Bauchgegend, über häufigen, in 1- bis 
2 stündigen Intervallen auftretenden Urindrang, sowie über gelegent- 
liches unwillkürliches Abträufeln des Urins, besonders wenn dem 
ilarndrang nicht nachgegeben wurde. Gonorrhoe war niemals vor- 
angegangen. Als einziger Befund wurde bei diesen 
Kranken Schwellung des Prostata beobachtet. Über 
eystoskopische Befunde liegt begreiflicherweise keine Mitteilung vor. 
Endlich wird noch über Blasenbeschwerden bei gewissen Infek- 
tionskrankheiten von einigen Autoren gelegentlich berichtet. So 
macht Freund??) darauf aufmerksam, daß bei Ruhr häufig seitens 
der Kranken über Blasentenesmen geklagt wird, und Mendel°?) 
erwähnt in einem Falle von Tetanus als erstes Symptom Krampf 
beim Urinieren. 

Was die Symptomatologie der Blasenverletzuugen üurch Blasen- 
schüsse anlangt, so sind sie davon abhängig, ob die Blasenwunde mit 
der Körperoberfläche in direkter oder indirekter Verbindung steht, 
ob es sich um extra- oder intraperitoneale Verletzungen handelt, ob 
die Blase zur Zeit der Verwundung gefüllt oder leer war, endlich. 
ob größere Gefäße der Blasenwand getroffen sind oder nicht. 
Nach Reeb (12) findet man bei den intraperitonealen Blasenver- 
letzungen den abdominalen Symptomenkomplex schr charakteristisch 
ausgeprägt; schon äußerlich wird dadurch die Schwere der Verwun- 
dung gekennzeichnet. Bei den extraperitonealen fließt gewöhn- 
lich Urin aus der Schußöffnung heraus. Solche Fisteln werden u. a. 
am Damm, Oberschenkel, Steißhein beobachtet. Nordmann (9) 
beobachtete zweimal Urinentleerung aus einer Schußwunde ober- 
halb der Symphyse. Peritoneale Symptome waren nicht vorhanden. 
jeiloch bestand septische Urininfiltration. In einem Falle Neuhiu- 
sers (10) bei einem Franzosen war der Einschuß drei Querfinger 
über der Symphyse, die Ausschußöffnung in der rechten Glutäal- 
gegend. Ein großer Teil des Urins ging hier durch die Glutäalfistel 





3) Freund (Diskuss. zu Kossel, Über Ruhr). Naturhistorisch-medizin. 
Verein zu Heidelberg. Sitzung vom 3%. 1X. 1914. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1914.) 

33) K. Mendel, Psvchistrisches und Neurologisches aus dem Felde. 
(Neurol. Zentralblatt 1915, Nr. 1.) 
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ab. Was die Beschaffenheit des Harns anlangt, so enthält er 
meist Blut entweder in Form beigemengter Blutgerinnsel, oder der 
Harn ist diffus gerötet. Jedoch kommen auch Blasenschüsse vor, in 
denen makroskopisch gar kein Blut im Harn nachweisbar ist. An- 
uererseits werden so schwere Blutungen mit Gerinnselbildung beob- 
achtet, daß komplette Harnretention entsteht (Reeb 12). Auch die 
subjektiven Beschwerden der Verwundeten weisen große Verschieden- 
heiten auf. Während in vielen Fällen starker Tenesmus, besonders 
dort, wo die Blutung stark ist, oder wo intraperitoneale Verletzungen 
bestehen, beobachtet wird, werden in anderen Beobachtungen sub- 
jektive Beschwerden fast ganz vermißt. Voraussetzung ist, daß die 
Blase zur Zeit der Verwundung wenig gefüllt ist und daß das Blasen- 
loch sich durch Retraktion schnell verkleinert. Auch Fickler t) 
ist es aufgefallen, daß bei Blasenverletzung jeder Tenesmus fehlen 
kann. Im übrigen sind alle Autoren darin einig, dab von dem 
Grade der Blasenfüllung im Augenblicke der Verwundung die 
Schwere und Bedeutung der Blasenverletzung abhängt. Ganz be- 
sonders macht Carl (11) hierauf aufmerksam, und Haberland°>) 
rät daher mit Recht, die Soldaten prophylaktisch zu möglichst häu- 
figer Blasenentleerung anzuhalten. 

Besonders ausgesprochen sind natürlich die subjektiven Syı- 
ptome in allen Fällen, in denen das Geschoß sich frei in der Blase 
befindet. Allerdings brauchen sie unmittelbar nach der Verletzung 
nicht oder nur in mäßigem Grade vorhanden zu sein; je länger sich 
jedoch das Geschoß in der Blase befindet, um so mehr nehmen sie 
an Intensität zu. Bei dem Patienten von Zondek (14) wurde der 
Urin erst in Sstündlichen, später in !/,—1stündlichen Intervallen 
entleert; bei den Patienten Pitzners (1%) waren im Liegen ver- 
hältnismäßig geringe subjektive Beschwerden vorhanden; erst nach 
dem Aufstehen trat Urindrang, sowie Abbrechen des Urinstrahls 
ein. Allerdings handelte es sich hier um kleine Schrapnellkugeln, 
während im Falle Zondek ein Maschinengewehrgeschoß sich in 
der Blase befand. Dies erkiärt wahrscheinlich auch, daß dieser Pa- 
tient nur in linker Seitenlage den Urin schmerzlos entleeren konnte. 
Auch die durch den Reiz des Fremdkörpers verursachten Blasen- 
läsionen, welche sich objektiv in der sehr starken Rötung und Ero- 
dierung des Mucosa, sowie in der Neigung des Harns zur Inkrusta- 
tionsbildung dokumentierten, sınd hier auf die relative Größe des 


») Diskussion zu Reeb (12). 
3) Diskussion zu Carl (11). 
Zeitschrift für Urologie. 1915. 14 
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Fremdkörpers zurückzuführen. Nur in einer Beobachtung Nobi- 
lings (18), in welcher der in die Blase gedrungene Granatsplitter 
später spontan entleert wurde, klagte Patient unmittelbar 
nach der Verwundung über heftigen Harndrang und Schmerzen, die 
erst nachließen, als sich der Splitter spontan entleert hatte. Cha- 
rakteristisch für Fremdkörper ist die Art der Haruverhaltung, das 
Abbrechen des Strahles, welches die Soldaten sehr anschaulich be- 
schreiben. Beachtenswert ist auch, daB trotz der Anwesenheit des 
Geschosses in der Blase der Urin nicht immer blutig zu sein braucht. 
Pitzner (17) wenigstens hebt ausdrücklich hervor, daB in dem 
einen seiner Fälle der Urin Liter, jedoch kein Blut enthielt, wäh- 
rend er in dem andern Falle ganz klar war. 

Überaus gleichmäßig ist das Symptomenbild der Fälle von Bla- 
senlähmung infolge von Rückenmarksschüssen. Immer finden wir 
hier zunächst absolute Harnverhaltung, an welche sich, falls die Pa- 
tienten am Leben bleiben, später häufig Inkontinenz (Stranguria 
paradoxa) anschließt. Manche Patienten entleeren später ihren Urin 
im Strahl, ohne daß sie Empfindung davon haben (Fürnrohr 21). 
In den Fällen von direkter Rückenmarksverleizung bleibt dieser 
Zustand stationär und wird sehr bald durch infektiöse Cystitis und 
Pyelonephritis kompliziert; handelt es sich dagegen nur um Er- 
schütterungswirkungen, oder gelingt es, durch operative Einwirkung 
den auf die Medulla spinalis dureh Knockenläsion ausgeübten Druck 
zu beseitigen, so kann die Blasenlähmung wieder versehwinden. Dies 
äußert sich durch die Wiedererlangung der Fähigkeit, den Harn 
willkürlich zu entleeren. Allerdings kann dies, wie Finkelnburg 
(29) hervorhebt, manchmal erst nach Monaten eintreten. 

Was die Diagnose der Blasenaffektionen anlangt, so findet 
sicn wenig Neues. Ebenso selbstverständlich wie richtig ist die Mah- 
nung Reebs (12), bei jeder Blasenverletzung die Blasenfunktion zu 
prüfen. Hat der Verwundete lange nicht uriniert, und findet man die 
Blase leer, so muß an eine Zerreißung der Blase gedacht werden: ist 
die Blase stark gefüllt, während sich nur wenig blutiger Harn ent- 
leeren läßt, so ist eine Verlegung durch voluminöse Blutgerinnsel an- 
zunehmen. Beachtung verdient ferner der Röntgenbefund bei den 
in der Blase gefundenen Geschossen in dem Falle von Zondek (19 
einerseits, dem von Krecke-Pitzner (17) andererseits. Während 
bei dem ersteren der Schatten sich 2—3 Finger unterhalb de: 
Schambogens befindet, ist er bei den letzteren 2 Finger oberhalb 


nachweisbar. Dies ist wahrscheinlich auf die verschiedene Stellung 
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der Verwundeten bei der Radiographie zurückzuführen. Die beiden 
Patienten von Krecke sind (man kann dies aus der Krankenge- 
schichte schließen) in liegender Stellung gerüntget worden; bei dem 
Patienten von Zondek dagegen ist, wie mir mündlich mitgeteilt 
wurde, die Röntgenuntersuchung in aufrechter Stellung des Pa- 
tienten ausgeführt worden. Es erübrigt sich, näher auszuführen, 
wie sehr die Beschaffenheit und Deutung des Röntgenbildes hier- 
durch beeinflußt wird. Für die objektive Diagnose sogenannter ner- 
vöser Blasenstörungen endlich empfiehlt es sich, wenn irgend mög- 
lich, die Cystoskopie auszuführen. Nicht selten wird man hier auf 
mehr oder weniger ausgeprägte Bilder von Balkenblase stoßen. 

Die Prognose der Blasenverletzungen ist im allgemeinen, 
wie sich aus den verschiedenen Publikationen ergibt, ernst. Einmal 
deshalb, weil es sich meist um komplizierte Verletzungen mit Be- 
teiligung der benachbarten Knochen und Weichteile (Carl 11), vor 
allem aber, weil es sich häufig um gleichzeitige Eröffnung der Pe- 
ritonealhöhle handelt. Der Tod erfolgt hier, falls nicht Sepsis 
die Ursache ist, infolge der Überschwemmung des Peritoneum mit 
Harn, durch welche, wie experimentell nachgewiesen worden ist, 
Urämie herbeigeführt wird (Madelung°®). Natürlich ist die Mor- 
talität der intraperitonexlen Blasenverletzungen weit höher als 
die der extraperitonealen, sie betragen 50% resp. 12% (Reeb 12). 
Auch bei extraperitonealen Verletzungen ist der Heilungsverlauf ın 
der Regel ein sehr langwieriger. Andererseits hat man schnelle, 
reaktionslose Heilung dieser letzteren beobachtet (Carl 11). Beson- 
ders infaust ist die Prognose bei den infolge von Rückenmarks- 
verletzungen auftretenden Blasenlähmungen. Die hier im Anschluß 
an den Katheterismus mit erschreckender Regelmäßigkeit beob- 
achtete Cystitis und Pyelonephritis ist nächst dem Dekubitus die 
Hauptursache für den letalen Ausgang, auch nach erfolgreicher La- 
minektomie (Schum 22, Eisenbach 26, Fürnrohr 21). Gün- 
stiger ist die Prognose, sobald die Blasenlahmung zurückgeht; zu- 
weilen kommen überraschende Besserungen vor. So berichtet Fin- 
kelnburg (29) über folgende Beobachtung: 

Gewehrschußverletzung in der Höhe des linken Darmbeinkammes. An- 
fänglich Schwäche in beiden Beinen; abwärts an der Innen- und Hinterseite 
des Oberschenkels bis zu den Knien und am Geschlechtsteil. Gefühl des Ge- 


schwollenseins. Sofortige Harnverhaltung und zeitweise unwillkürlicher 
Stuhlabgang. Impotenz. Dreimal täglich mußte katheterisiert werden. Nach 


3) Diskussion zu Reeb (12). 
14* 


180 H. Lohnstein. 


2'ja Monaten konnte Pat. zum erstenmal spontan urinieren, später wurde die 
Miktion vollkommen normal. 


Was die Behandlung der Blasenschüsse anlangt, so hat man, 
wie Reeb (12), Nordmann (9), Kappis (13) u. a. ausführen, 
vor allen Dingen für freien Urinabfluß zu sorgen, um Harninfiltra- 
tion zu verhüten. Deshalb wird man meist nicht ohne Verweil- 
katheter auskommen. Von besonderer Wichtigkeit ist es, dessen dau- 
ernd ungestörte Funktion aufs sorgsamste zu überwachen. Bei grö- 
Beren Blasenzerreißungen ist möglichst früh die Eröffnung der Blase 
vnd bei intraperitonealer Läsion auch «der Bauchhöhle zu machen. 
Bei Anfüllung der Blase mit Blutgerinnseln und konsekutiver Harn- 
retention die Sectio alta mit daran anschließender lokaler Blut- 
stillung. Die Ausführung der Operation ist nicht immer leicht, 
wie Nordmann (9) ausführt, da die kollabierte Blase sehwer auf- 
findbar ist und die Gefahr der unbeabsichtigten Peritonealhöhlen- 
eröffnung «droht. In solchen Fällen schiebt man das Peritoneum 
zunächst vorsichtig ab, wobei ein von der Harnröhre eingeführter 
Metallkatheter zur Orientierung gute Hilfe leisten kann. 

Einen solchen Fall brachte Schambecher (Diskuss. z. Reeb 12) zur 
Heilung. Verletzung von Blase und Mastdarm durch Granatsplitter. Die vor- 
dere Rektal- und die hintere Blasenwand waren perforiert. Sectio alta, Tam- 
ponade und Blasendrainage, sowie Daucrkathcter. 

Für die Entfernung von Geschossen aus dem Blasenkavum 
kommt, wenn die Verletzung der Blasenwand noch nicht ausgeheilt 
ist, stets die Sectio alta in Betracht. Sind zur Zeit der Operation dic 
Blasenverletzungen bereits geheilt, so ist das ideale Verfahren Ent- 
fernung des Geschosses auf endovesikalem Wege. Daß sich dies er- 
möglichen läßt, geht aus dem Falle von Zondek hervor. Jedoch 
sind hierzu eine Reihe von Vorbedingungen notwendig, welche sich 
meist nicht erfüllen lassen: Routine im Finführen der Operations- 
instrumente, längere Vorübung im Fassen des Fremdkörpers. Zu- 
weilen ist man auch gezwungen, sich in Spezialfabriken Hilfsinstru- 
mente anfertigen zu lassen. Deshalb ist als Operation der Wahl in 
Lazaretten, falls nicht geübte Urologen zur Verfügung sind, die 
Sectio alta mit primärer Naht vorzuziehen. Um die fast unver- 
meidliche Cystitis bei Blasenlähmungen zu verhüten, hat Schum 
(22) vorgeschlagen, einen 'Troikart durch die Blasenwand zu stoßen 
und durch diesen einen Pezzerschen Katheter als Dauerkatheter 
in die Blase von der Bauchwand her hineinzuführen. Praktisch aus- 
probiert ist dies Verfahren, welches übrigens von Marion bei 
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Urethrotomie mit gutem Erfolge angewandt worden ist, noch nicht. 
Daß es in wirksamerer Weise als ein aseptischer Katheterismus die 
Infektion der gelähmten Blase verhüten kann, erscheint zweifel- 
haft. Trotz der drohenden Infektionsgefahr ist leider die sofortige 
Katheterisierung der Blasengeiähmten bei Rückenmarksschüssen 
dringend notwendig (Guleke 25. Nochte 23, Lewandowski 
24). Unterläßt man sie, so gehen die Patienten mit schweren Nieren- 
und Blasenblutungen urämisch zugrunde, wie es Guleke von einem 
Falle berichtet, in welchem seit 5 Tagen nicht kathetarisiert worden 
war. Leider ist trotz aller Vorsicht die Blaseninfektion infolge von 
Katheterismus nicht zu verhüten, auch die Mortalität trotz gelun- 
gener Laminektomie hängt wesentlich von ihr ab. Nach Guleke 
starben von 17 Laminektomierten 8 an aufsteigender Infektion der 
Harnwege, welche schon vor der Operation bestand. Deshalb hält 
Noehte (23) bezüglich der Ausführung der Laiminektomie Abwar- 
{en nur dann für erlaubt, wenn die Gefahr von Dekubitus und Cystitis 
ausgeschlossen ist, wenn also Patient willkürlich Urin und Kot 
entleert. Andererseits warnt Finkelnburg (29) vor zu frühzeitiger 
Operation, wenn nicht dringende Indikationen (Dekubitus, Cystitis) 
sie sofort bedingen. 

Bei Blasenbeschwerden infolge von Frkältung empfiehlt Ehret 
(8) Ruhe und Wärme. Mi t Rücksicht auf die wahrscheinliche Ätio- 
logie in solchen Fällen, die auch durch Ehret selbst unterstützt 
wird, würde wohl außerdem Massage der Prostata sowie Instillation 
dünner Argentumlösungen in die Pars prostatica in Frage kommen 
((Lohnstein 31). 


(Fortsetzung folgt.) 


Urologisches vom Kriegsschauplatz. 


St. Quentin, den 27. Oktober 1914. 
Feldpostbrief von Dr. A. Rothschild. 


a a Nicht als Urologe wollte ich mit hinaus, sondern um 
chirurgisch mitzuhelfen, wo man mich brauchen konnte. Nachdem ich 
durch Belgien gekommen war, habe ich in Frankreich bald Arbeit ge- 
funden. Als Leiter einer „Schwerverwundeten-Sammelstelle“ habe ich 
ein paar Wochen jeden Tag per Autos — Berliner Autobusse haupt- 
sächlich — großen Zugang von Verwundeten gehabt, und es gab fast 
keine Stelle des menschlichen Körpers, an der ich nicht eine Verletzung 
gesehen hätte durch Gewehrschuß oder Artillerieschuß, Granaten, Schrap- 
nells, aber auch gelegentlich durch Bomben der Flieger. Die Organi- 
sation der Rücktransporte der Verwundeten aus der Front durch die 
Etappe in die Heimat, wird ausgezeichnet geleitet. Was hier möglich ist, 
geschieht. Das Idealste sind die Lazarettzüge, deren ich gestern einen 
besichtigt habe; leider sind sie nicht überall zu haben. 

Aber ich wollte Urologisches berichten. 

Unter den Schwerverwundeten interessieren da besonders die Bauch- 
schüsse. Auch Sie werden schon vernommen haben, wie dieselben zum 
Teil, zu einem viel größeren als man erwartete, glücklich ablaufen. 
Hier interessieren diejenigen, welche die Harnorgane mit betreffen. Ich 
sah fast alle Fälle nur mehr oder weniger kurze Zeit, nicht bis zur 
Heilung, aber doch konnte man einen Eindruck vom Verlauf bekommen. 
Ein Schuß durch die Niere (Einschuß vorn untere Rippengegend), 
8 Tage alt, zeigte als einziges Symptom eine sehr mäßige Hämaturie, 
und subjektiv bestand Wohlbefinden, kein Fieber; die Einschußöffnung 
war geschlossen. Die Hämaturie war im Abnehmen. In einem Fall 
traf eine Fliegerbombe die rechte Lende und erzeugte eine ca. 15 cm 
lange, 7 cm breite Wunde mit einem Bruch der 12. Rippe; die Wunde 
eiterte, es bildete sich eine Urinfistel; ich sah diesen Fall am 13. Tag 
nach der Verwundung, es fand sich da ein perirenaler Abszeß, an- 
scheinend mit einer Verletzung des Nierenbeckens; der Ureterkatheteris- 
mus ergab keine weitere Klärung, nur so viel, daß die Fistel nicht zum 
Ureter bezw. Nierenbecken hinführte und in den Ureterkatheter in- 
zierte Methylenblaulösung nur in minimaler Menge durch die Fistel 
herauskam. Der Verwundete starb an Pneumonie und die Sektion er- 
gab eine Verletzung der Niere selbst vorn unten nahe der Konvexität, 
eine pfenniggroße Öffnung im, im übrigen intakten Parenchym, die ius 
Nierenbecken führte, eine Art Nephrostomie; Splitter der Bombe 
lagen im perirenalen Eiter der zerfetzten Kapsel; die Nierenbecken- 
schleimhaut selbst war glatt, zart, kaum injiziert. Ohne die Pneumonie 
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wäre der Mann wahrscheinlich zu retten gewesen. Ich sah ferner 
‚verschiedene Blasenschüsse, meist von vorn nach hinten gehend, 
mit und ohne Ausschußöffnungen; die Verletzungen, die ich sah, er- 
zeugten nur ein lokales Krankheitsbild, es bestand eine Urinfistel, 
ventral, oder auch sakral, aber ich sah solche Fistel nach Einlage eines 
Verweilkatheters sich schließen. Ich höre von anderer Seite von tödlichen 
Urininfiltrationen, ich habe noch keine — zufällig wohl — gesehen. 
In einem Fall, den ich 12 Tage nach der Gewehrschuß-Verletzung sah, war 
der Einschuß dicht oberhalb der Symphyse, der Ausschuß hinten in der 
linken Gesäßgegend; aus der Einschußöffnung entleerte sich Urin, aus 
der Ausschußöffnung Koth; es war sofort Notverband gemacht worden; 
weder Erbrechen, noch Fieber; Nahrung bisher nur flüssig; auch hier 
keine Urininfiltration; sicherlich schließt sich die Blasenfistel nach Ein- 
lage des Verweilkatheters im Heimatlazarett. 

Ureterschüsse habe ich noch nicht selbst beobachtet. Eine interes- 
sante Urinfistel fand ich am 26. X. 1914 bei einem Franzosen, der am 
30. August von einem Gewehrschuß verwundet wurde; der Einschuß 
war am linken Oberschenkel außen, wenig unterhalb des Trochanter, eine 
Ausschußöffnung war nicht vorhanden; der Pat. urinierte seitdem will- 
kürlich aus der Einschußöffnung, hat ca. 3stündlich Harndrang; unwill- 
kürlich geht kein Urin ab; die Urethra ist, wie ich feststellte, in der 
Pars membranacea verschlossen, läßt nichts durch; meine Versuche, mit 
filiformen Bougies durchzukommen, waren erfolglos. Der Pat. hatte 
keine Urininfiltratinn, befindet sich leidlich wohl, ist fieberfrei; rektal ist, 
außer einem queren bleistiftdicken Strang (Schußkanal?), nichts beson- 
deres zu palpieren. Eine Röntgenuntersuchung im .Kriegslazarett klärte 
über den Sitz der Kugel nicht auf, stellte aber einige verschieden 
große freie Schatteaflecke unter und rechts von der Symphyse fest. 
Ich werde versuchen, durch die Urethrotomia ext. die Schußkanalfistel 
zu schließen. 

Nebenbei behandle ich gewöhnliche und traumatische Harnröhren- 
strikturen hier, katheterisiere bei den bedauernswerten Rückenmarkver- 
letzten die Blase, wenn gelegentlich andere Kollegen nicht mehr reu ssieren 
und kystoskopiere, wo es nötig ist, neben meiner übrigen, allgemein chirur- 
gischen Arbeit. Ich bin nicht herausgekommen, um Urologie zu treiben, 
habe auch kein urologisches Handwerkszeug mitgenommen; ich vermutete, 
ın Frankreich auch an kleineren Orten etliches vorzufinden; diese Vermu- 
tung hat mich nicht getäuscht; wenigstens hier im Kriegslazarett habe ich 
alles aus französischen Beständen gesucht und gefunden, sogar einen 
Loewensteinschen Akkumulator. Und so ist es mir vergönnt, im Kriege 
der Sache auch als Urologe dienen zu dürfen. 


Literaturbericht. 


I. Harnchemie. 


Uber kolorimetrische Bestimmungsmethoden: Die Bestim- 
mung der Harnsäure im Blut und Harn. Von W. Autenrieth und 
A. Funk-Freiburg i. B. (Münchner med. Wochenschr. 1914, Nr. 9.) 

Die Verf. haben ihre bewährte Methode auf die Harnsäurebestim- 
mung in Harn und Blut ausgedehnt. Sowohl die Jodsäure als die Phos- 
phorwolframsäuremethode eignen sich zur kolorimetrischen Verwendung. 
Die Details müssen im Original nachgelesen werden. Als bemerkens- 
werte Resultate wären anzuführen: Normales Menschenblut enthält in 
100 ocem 1—3, im Mittel 2 mg Harnsäure, doch kommen ausnahmsweise 
größere Schwankungen in den Harnsäuremengen vor. Ein Gichtikerblut 
hat in 100 ccm 5 mg enthalten; Ochsen- und Schweineblut enthält 
1—3 mg. Brauser-München. 


Quantitative Estimation of Albumin in Urine Von M. Kahn 
und M. Silberman-New York. (New York Medical Journal 3. 10. 1914) 


In einer sehr verdienstvollen Arbeit haben Kahn und Sılberman 
die approximativen Eiweißbestimmungsniethoden nach Esbach, Kwi- 
lecki. Aufrecht, Walbum, Tsuchiya. Brandberg, Pfeiffer 
und Claudius mit der Bestimmung des Gewichts nach Scherer ver- 
glichen. Sie kamen zu folgendem Resultat: Walbum und Brandberg 
sınd durchaus unzuverlässig. Esbach ergibt erhebliche Fehler, die ge- 
mindert werden durch vorhergehende Ansänerung mit Essigsäure. Die 
Modifikation nach Kwilecki ändert die Resultate, die nach dem Original- 
esbach erhalten werden, nicht — cbenso die Methode nach Auf- 
recht —, diese werden jedoch durch Tsuchiya verbessert. Am zuver- 
lässigsten für klinische Zwecke sind die Methoden nach Pfeiffer und 
Claudius, wobei die erstere ihrer Einfachheit weren den Vorzug 
verdient. N. Meyer- Wildungen. 


Über den Nachweis von sogenannten Abwehrfermenten im 
Urin. Von V. Kafka in Hamburg. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 30.) 


Verf. berichtet über die weiteren Erfahrungen, die er bei der 
Untersuchung der Urine Normaler und Kranker auf proteolytis:he Fer- 
mente hatte. in Fortsetzung der vorläufigen Mitteilung in Nr. 12 der 
Medizin. Klinik (1914). Es hat sich bestätigt, daß man tatsächlich ın 
der Lage ist, unter geeigneten Bedingungen im Urin spezifische und 
inaktivierbare proteolytische Fermente nachzuweisen. Nachunter- 
suchungen müssen die Grenzen der Brauchbarkeit des Urinverfahrens 
bei verschiedenen Erkrankungen und abnormen chemischen Verhältnissen 
des Harnes klarlegen. — Es ist keineswegs der Zweck dieser Arbeit, 
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dem Urin bei der Bearbeitung der Abderhaldenschen Fragestellungen 
einen Platz vor dem Blutserum einzuräumen: dieses wird natürlich stets 
in erster Linie zu verwenden sein. Aber es ist gut, in jedem Fall eine 
geeignete Kontrolle in der Harnuntersuchung zu haben, es wird ferner 
nun leichter möglich sein, wiederholte Untersuchungen desselben Falles 
vorzunehmen, und man wird, wenn Blut nicht zu bekommen ist (was 
gerade bei Geisteskranken nicht so selten der Fall ist), doch ein Medium 
zur Ausführung der Reaktion haben. Vor allem aber ıst es theoretisch 
wichtig, daß die von Abderhalden charakterıisierten Körper sich tat- 
sächlich im Harne finden, wodurch die Annahme ihrer Fermentnatur 
weiter gefestigt ist, ferner daß ihr ständiges Vorkommen in größeren 
Mengen im Harne bei gewissen Erkrankungen für eine ständige Fer- 
mentbildung im Blute spricht, schließlich daß Verfassers Feststellungen 
mit Sicherheit ergeben, daß die Abderhaldenschen Körper nicht, wie 
noch immer einige Autoren annehmen, aus dem Serumeiweiß entstehen. 


Kr. 


Einen Fall von Mammakarzinom mit Polyurie hypophysären 
Ursprungs demonstrierte S. Erdheim in der Wiener Gesellsch. d. Ärzte d. 
29. V. 1914. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 24.) 

Es handelte sich um eine 36jährige Patientin, welche vor zwei 
Jahren wegen Mammakarzinoms operiert worden war und seit einigen 
Monaten metastatische Drüsen am Halse beiderseits, am Nacken und 
lentikuläre Metastasen in der Haut zeigte. Seit 4 Monaten bestand Poly- 
urie. Die Menge des bis auf das niedrige spezifische Gewicht normalen 
Urins schwankt zwischen 7—8!/, Litern. Durch Injektion von Pituitrin 
ließ sich jedesmal die Diurese bedeutend, einmal bis auf 2200 herunter- 
drücken. E. nimmt eine Schädigung der Hypophyse als Ursache der 
Polyurie an. von Hofmann-Wien. 


Über Milchsäureausscheidung im Harn und ihre Beziehungen 
zum Kohlehydratstoffwechsel. Von O. v. Fürth. (Wiener klinische 
Wochenschr. 1914, Nr. 25.) 

F. hat sich mit dem Studium der Frage beschäftigt, ob die Kurve 
der Milchsäureausscheidung im Harn durch künstliche Zuckerüber- 
schwemmung des Organismus irgendwie beeinflußt wird, und kommt zum 
Schlusse, daß dies in der Tat der Fall ist, besonders wenn die Zucker- 
übersehwemmung mit einem Abkühlungsreiz kombiniert wird. 

von Hofmann-Wien. 


Eine Reaktion auf Hexamethylentetramin. Von S Grosz. 
(Wiener klin. Wocheuschr. 1914, Nr. 22.) 

Eine Probe des Harns wird mit !/,—!/, seines Volumens 10°], 
Essigsäure oder Salzsäure versetzt und sodann tropfenweise gesättigte 
wässerige Sublimatlösung zugesetzt. Bei Vorhandensein von Hexamethy- 
lentetramin bildet sich ein dichter pulveriger Niederschlag. Man ist 
mittels dieser Reaktion imstande, einen Gehalt von 0,0003 g Hexame- 
thylentetramin im Kubikzentimeter deutlich nachzuweisen. 

von Hofmann-Wien. 
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Über den Keimgehalt des Urins Schwangerer. Von Dr. Kinga 
Kurihara. (Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1914, Bd. 76, Heft 1.) 

Die Frage, ob im normalen Harn Keime vorhanden sind oder 
nicht, ist schon oft behandelt worden. Nach Opitz ist in fast zwei 
Drittel der Fälle der Schwangerenurin keimhaltig, und ein Fünftel der 
Fälle zeigt gleichzeitig Pyurie, und besonders unter letzteren Fällen 
spielt das Bacterium coli die Hauptrolle. Verf. vorliegender Arbeit 
stellte sieh die Frage, ob die Blase der Schwangeren wirklich so oft 
keimhaltig ist oder nicht. Seine Versuche zur Lösung dieser Frage 
wurden in der Göttinger Universitäts-Frauenklinik vorgenammen. Da 
sich seine Arbeit auf das Thema beschränkte, wie oft die Schwangeren- 
blase keimhaltig ist, hat er nur auf die am häufigsten vorkommenden 
Cystitiserreger: Staphylokokken, Streptokokken und Bacterium coli ge- 
achtet. Die zahlreich vorhandenen saprophytischen, nicht pathogenen 
Mikroben wurden nicht näher bestimmt. Nur hat Verf. mit besonderer 
Sorgfalt auf die Harnentnahme geachtet. Die Art und Weise der 
Urinentnahme ist von großem Einfluß auf das Resultat. Verf. unter- 
suchte 70 Fälle von Harn Gravider. Er fand darunter 14mal getrübten 
Harn. Von diesen 14 Fällen handelte es sich in 7 um :eine Pyurie. Als 
Erreger spielte Bacterium coli die Hauptrolle, die anderen 7 zeigten 
ammonjlakalısche Gärung mit viel Niederschlag und waren steril. 


Kr. 


Tyrosin Crystals in the urine of a normal pregnant woman. 
Von J. Rosenbloom und W. E. Gardner- Pittsburgh. (New York Medical 
Journal 19. 9. 1914. 

Die Autoren fanden in einer Urinprobe von einer 19 Jahre alten 
völlig gesunden Gravida kurz vor der Entbindung ein Sediment von 
feinen Nadeln, die alle Reaktionen des Tyrosins lieferten. Dieser Befund 
ist bisher nur in pathologischen Fällen, im wesentlichen bei Leber- 
krankheiten, berichtet worden. Die Gravida blieb nach normaler Ent- 
bindung gesund. N. Meyer- Wildungen. 


ll. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Present Status of the Complement Fixation Test in the Dia- 
gnosis of Gonorrheal Infections. Von A. McNeil-New York. (New 
York Medical Journal 22. 8. 14.) 


Alle 5381 im Laboratorium eingetroťfenen Blutproben wurden auch 
mit der Komplementfixationsprobe auf Gonorrhoe untersucht. Von ihnen 
waren 971 positiv, 1314 zweifelhaft. 3996 negativ. Häufig welangz es, 
mit den behandelnden Ärzten in Verbindung zu treten und festzustellen, 
daß bei positiver Reaktion ein lebender Gonokokkenherd im Körper 
vorhanden war. Dies geschah durch Untersuchung des Prostatasekrets, 
oder wenn dies, wie oft, negativ ausfiel, durch Verimpfung des Urin- 
sediments nach Massage der Prostata. Die allgemeine Einführung der 
Probe empfiehlt sich deshalb, weil sie einfacher ist als die Isolierung 
des Gonokokkus in Kulturen und weniger zu Irrtümern Anlaß gibt 
als diese. 
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Als Antigen wurde eine Präparation reiner Gonokokkenkulturen 
angewendet — Einzelheiten sind in der Arbeit nachzulesen —, zur 
Fixierung des Komplements wurden die Proben 6 Stunden in den Eis- 
schrank anstatt wie gewöhnlich 1 Stunde in den Brutschrank gestellt, 
sonst wurde genau nach Wassermann verfahren. 

N. Meyer-Wildungen. 


Über Exantheme der Gonorrhoe. Von Dr. C. Diernfellner, 
Assistent der Universitäts-Hautklinik Heidelberg. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 33.) 


Es ist bekannt, daß in seltenen Fällen im Verlauf einer Gonorrhoe 
Exantheme auftreten können, bei denen zwar zweifellos eine gewisse 
Beziehung zur Gonorrhoe besteht, deren ätiologische Voraussetzungen 
jedoch nicht cindeutig sind. Für ihre Beurteilung kommen dieselben 
Gesichtspunkte in Betracht, wie für die Beurteilung der Exantheme 
akuter Infektionskrankheiten. Das im Gefolge einer Gonorrhoe auf- 
tretende Exanthem kann also entstehen dadurch, daß das Virus in 
die Zirkulation gerät und Metastasen in der Haut macht. Oder aber 
das Exanthem wird durch die Toxine des Krankheitserregers hervor- 
gerufen, welche einen Reiz auf die Gefäße der Haut ausüben und so 
zu vasomotorischen Störungen führen. Die auf eine der beiden Arten 
entstandenen Exantheme müssen als echte gonorrhoische Exantheme 
bezeichnet werden, weil an ihrem Zustandekommen die Gonorrhoe un- 
mittelbar beteiligt ıst. Eine andere Gruppe bilden die Exantheme, 
welche auf vasomotorischer Basis beruhen und auf eine Überempfind- 
lichkeit des Organismus gegen chemische und physikalische Reize zu- 
rückzuführen sind. Sie können natürlich im Verlauf einer jeden In- 
fektionskrankheit auftreten und sind speziell bei der Gonorrhoe relativ 
häufig nach der Verabreichung balsamischer Mittel oder nach lokaler 
Behandlung zu beobachten. Ihre Form ist sehr variabel; sie äußern 
sich meist in rasch auftretenden und verschwindenden Erythemen mit 
oder ohne Quaddelbildung. Sehr häufig besteht starker Juckreiz. Nie- 
mals läßt sich ein sicherer Zusammenhang zwischen dem Auftreten 
des Exanthems und der Verschlimmerung gonorrhoischer Erscheinungen 
feststellen. Nach der Sistierung der schädigenden Einflüsse ver- 
schwindet auch das Exanthem. 

Derartige Exantheme haben also — und darin beruht der grund- 
legende Unterschied gegenüber den echt gonorrhoischen Exanthemen — 
mit der Gonorrhoc als solcher zunächst gar nichts zu tun, sondern sind 
nur als eine akzidentelle Erkrankung zu betrachten. Anderseits läßt 
sich aber die Frage nicht von der Hand weisen, ob die Gonorrhoe 
nicht doch für das Zustandekommen dieser durch Überempfindlichkeit 
bedingten Exantheme von gewissem Einfluß ist insofern, als die schon 
bestehende vasomotorische Erregbarkeit durch die Gonorrhoe eine 
Steigerung erfährt. Verf. berichtet über 2 derartige Fälle. Kr. 


Über die Behandlungstechnik und Heilbarkeit der Gonor- 
rhoe des Weibes. Von Prof. Dr. Johan Almkvist-Stockholm. (Dermatol. 
Wochenschr. 1914, Bd. 58, Nr. 17.) 


Sehr oft wird der Satz ausgesprochen, daß die Gonorrhoe des 
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Weibes viel schwerer zu heilen ist als die des Mannes. Verf. ist der 
Überzeugung, daß dies daher rührt, daß wir bei der Gonorrhoe des 
Mannes eine rationellere Behandlungstechnik als bei der des Weibes 
anwenden. Verf. glaubt, daß wir bei der Behandlung der Gonorrhoe 
des Mannes zwei Momente, die sehr günstig für die Heilung sind, leicht 
erreichen: 1. eine Ausspannung der Schleimhaut, durch welche die 
Falten ausgeglichen werden, und deshalb das Behandlungsvehikel in 
Kontakı mit jedem Teile der Schleimhaut, auch mit den Taschen zwischen 
den Falten kommt, und 2. eine gewisse Dauer der Einwirkung des Be- 
handlungsvehikels auf die Schleimhaut. Bei Iniektion in den vorderen 
Harnröhrenteil entsteht gewöhnlich infolge des Widerstandes des M. 
sphincter extern. eine Ausspannung der Urethralschleimhaut, durch 
welche die Schleimhautfalten ausgeglichen werden, und durch Zuschliaßen 
der Harnröhrenmündung kann eine solehe Einwirkung eine gewisse Zeit 
dauern. Bei Spülungen einer Gonorrhoea posterior nach der Janetschen 
Methode entsteht, sobald die Blase sich zu füllen beginnt, eine gewisse 
Ausspannung des hinteren Harnröhrenteils. Diese Ausspannung bleibt 
dann während der Füllung der Blase und während des Auslassens der 
Spülflüssigkeit bestehen. Also haben wir auch hier eine gewisse Zeit. 
während welcher die Behandlungsflüssigkeit auf die ausgedehnte Schleim- 
hautoberfläche einwirkt. Gegen die Gonorrhoe des Weibes haben wir 
keine so zweckmäßigre Behandlung, weil es beim Weibe viel schwerer 
ist, ein Verfahren mit Ausdehnung der Schleimhaut während einer ge- 
wissen Zeit zu finden. Verf. liefert einen Beitrag zu einer verbesserten 
Behandlungstechnik der Gonorrhoe des Weibes. Zwar ist es ihm nicht 
gelungen, eine langdauernde Ausspannung der Schleimhaut zu erreichen, 
wohl aber einen langdauernden Kontakt zwischen jedem Teile der 
Schleimhaut und dem Behandlungsvehikel. Dies hat Verf. erreicht 
durch Anwendung eines halbfesten Behandlungsvehikels, welches, nach- 
dem die Schleimhaut mit demselben ausgespannt ist, bei dem Aufhören 
des Druckes in den Faltentaschen und der Schleimhauthöhle viel besser 
als eine dünne Flüssigkeit verbleibt. Die Prinzipien des Verfahrens 
sind infolgedessen: 1. ein halbfestes, breiartiges, statt eines wasser- 
dünnen Behandlungsvchikels zu verwenden, und 2. diese Masse in der 
Weise zu injizieren, daß die Schleimhaut des betreffenden Organs so 
weit als möglich ausgedehnt wird. Als halbfeste Masse verwendet Verf. 
Tragakanthschleim nach folgendem Rezept: Aqu. dest. mg 100, Traga- 
canth. mg 3, Spirit. concentrat. mg ?,5. Diese Masse hat die Konsistenz 
eines ziemlich festen Gelees, kann aber trotzdem in eine Spritze mit 
weiter Mündung leicht aufgesogen und durch eine gewöhnliche Spritzen- 
mündung ausgespritzt werden. Infolge ihres Gehaltes an Schleim ad- 
häriert sie gut an der Schleimhaut. Als gonokokkentötendes Mittel 
kann man verschiedene Substanzen im Wasser des Tragakanthschleims 
lösen. Verf. verwendet gewöhnlich 1% Albargin. Zur Behandlung der 
Uterusgonorrhoe mit diesem Albargingelee hat Verf. eine besondere 
Spritze anfertigen lassen. Fahrikant: G. L. Jacoby in Stockholm. 


Kr. 
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Eine Behandlungsmethode des frischen Trippers der Männer 
Von Prof. Dr. Ludwig Merk-Innsbruck. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 30.) 

Verf. läßt den Kranken zunächst einen seidenumsponnenen ela- 
stischen laackkatheter von höchstens 10 cm Länge und Charriereskala 
Nr. 9 in die Harnröhre einführen. Das Instrument hat 2 Augen, die 
knapp am Ende des Katheters und nahe beieinander sitzen. Der Pat. 
füllt einen Gummiballon von ungefähr 60--75 cem Inhalt mit dem 
Medikament, fügt das freie Ende des Ballons in den etwas trichter- 
förmig ausgeweiteten Katheter und läßt die Flüssigkeit unter leisem 
Druck einfließen. Die Einführung des Katheters macht selbst bei 
akutester Gonorrhoe dem Pat. überraschenderweise nur höchst geringe 
Schmerzen, und die Ausspülung wird wohltätig empfunden. Die Vor- 
teile dieser Methode liegen auf der Hand. Erstens ist sie ungemein 
leicht zu erlernen und auch bei Phimotikern anzuwenden. Zweitens 
spült die Flüssigkeit von dem gesünderen Teil der Harnröhre gegen den 
kränkeren die Eitermassen vor sich her. Drittens kann man namhafte 
Mengen von Flüssigkeit in Anwendung bringen, und viertens kann der 
Pat. während der Prozedur die Harnröhrenmündung zeitweilig fester 
an den Katheter drücken. Dadurch wird die Schleimhaut bis zu einem 
beliebigen Grade gedehnt, und das Medikament kann die Falten der 
Schleimhaut gut benetzen. Als Medikament bediente sich Verf. mit 
dem besten Erfolge des salpetersauren Silbers. Ein weiteres Mittel 
von hervorragender therapeutischer Kraft ist das übermangansaure 
Kalium. Da die beiden Salze nebeneinander in Lösungen bestehen, 
so lag der Gredanke nahe, sie gemeinsam zu verwenden. Verf. läßt die 
beiden Mittel feinst pulverisieren und dann in kleine dunkle Glas- 
phiolen geben, aus denen sich der Kranke knapp vor Gebrauch die 
Lösung herstellt. Gibt man in je eine Phiole 0,03 pulverisiertes Ar- 
gentum nitricum und 0,025 übermangansaures Kalium und läßt die 
Mischung in !/, Liter destillierten Wassers lösen, so hat der Pat. zu 
jeder Spülung eine ausreichende Flüssigkeitsmenge und ausreichende 
Konzentration zur. Verfügung. Für den Lapis stellt sie sich auf 0,12, 
für das Permanganat auf O,l pro Mille. Ein weiterer Heilfaktor bei 
der akuten Gonorrhoe ist die Verwendung hoher Temperaturen. Es soll 
daher der Kranke angewiesen werden, das Mittel in Wasser aufzulösen, 
welches er kurz vorher gekocht hat. Die Temperatur der Spültflüssig- 
keit muß für die Harnröhre eben noch erträglich sein, also etwa 37° 
betragen. Kr. 


Zur Immunotherapie der akuten Blennorrhagien. Von Dr. Paul 
v. Szily-Budapest. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 24.) 

Die Mitteilungen des Verf. betreffen die Behandlung der akuten 
Augenblennorrhoe bei Erwachsenen und Säuglingen erstens durch Ap- 
plikation großer Dosen abgetöteter eigener Gonokokken, zweitens durch 
Behandlung mittels sensibilisierter Virusvakzine nach der Besredka- 
schen Methode. Im ersten Falle wurden auf Serumagar Kulturen aus 
dem Bindehautsekret der Kranken hergestellt, am nächsten Morgen 
dieselben mit physiologischer Kochsalzlösung abgeschwemmt und bei 


190 Gonorrhoe und Komplikationen. 


60° C abgetötet, sodann 300 Millionen Kokken intraglutäal injiziert, am 
nächsten Tage 600 Millionen, an den beiden folgenden Tagen je 890 
Millionen Kokken einverleibt. Im zweiten Falle wurde das lebende 
Vakzin derart hergestellt, daß in 1 ccm je eine abgeschwemmte Kultur 
enthalten war; zur Sensibilisierung wurde das Serum der Gonorrhoiker 
benutzt; täglich wurde 1 cem subkutan injiziert. Eine Anzahl Fälle 
von akuter gonorrhoischer Ophthalmie wurde auf diesem Wege schnell 
geheilt; bekanntlich haben andere Autoren von ebenso günstigen Er- 
folgen bei dieser Behandlung der anderen blennorrhoischen Lkalisa- 
tionen berichtet. Paul Cohn-Berlin. 


Zur Behandlung der Vulvovaginitis gonorrhoica infantum. 
Von M. Straßberg-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 25.) 

St. gelangt zu folgenden Schlußsätzen: die Vakzinetherapie ist spe- 
ziell für den Anfang der Vulvovaginitis infantum, solange der Prozeß 
noch oberflächlich sitzt, unzweckmäßig, im späteren Verlaufe jedoch, wenn 
die Krankheit auf andere Weise vorbehandelt wurde, kann sie allein 
oder in Kombination mit einer geeigneten Lokalbehandlung Heilwirkung 
erzielen. 

Die Caviblentherapie ist für die Behandlung der Vulvovaginitis go- 
norrhoica infantum sehr geeignet; sie ist eine bequeme Methode, die die 
Sekretion und die Gonokokken rasch zum Verschwinden bringt und so 
in manchen Fällen überraschend gute Heilerfolge erzielt, in einigen Fällen 
jedoch wegen häufig auftretender Rezidive sich als nicht unbedingt zu- 
verlässig erwiesen hat. von Hofmann-Wien. 


Gonorrhoe und gonorrhoische Komplikationen bei einem 
Säugling. Von F. Reinhardt-Düsseldorf. (Münchner med. Wochenschrift 
1914, Nr. 9.) 

4 Wochen alter Knabe mit Harnröhrentripper, Epididymitis beider- 
seits, Gonitis dextra; Exitus. Der Vater war ca. ll Monate vor der 
Geburt des Kindes an Gonorrhoe, die Frau in den ersten Monaten der 
Schwangerschaft an Vaginitis und Bartholinitis gon. vom Verf. behandelt 
worden. Der Verlauf der Schwangerschaft und die Geburt waren unge- 
stört; doch bestanden während der ganzen (ravidität spitze Kondylome. 
Die Annahme des Verf, daß das Kind während der Geburt in der 
Scheide der Mutter infiziert wurde, ist wohl nicht ganz zwingend. Be- 
merkenswerterweise bestand keine Augenblennorrhoe, was Verfasser der 
Credeschen Einträufelung zugute rechnet. Brauser- München. 


. The diagnosis and treatment of chronic gonorrhoea and its 
local complications. Von H. W. Bagly. (Brit. Med. Journ. 1914, March. 14.) 
B. weist auf die Wichtigkeit einer genauen Untersuchung vor Er- 
teilung des Heiratskonsenses nach überstandener Gonorrhoe hin. Neben 
mikroskopisch-bakteriologischer Untersuchung etwa vorhandenen Sekretes 
empfiehlt er die Kollmannsche Fünf- und die Luyssche Vier-Gläser- 
Probe, sowie eine urethroskopische Untersuchung der Harnröhre. Von 
größter Wichtigkeit ist auch die Untersuchung der Cowperschen Drüsen, 
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der Prostata und der Samenblasen. Auch bei der Frau ist ein ähnlicher 
Untersuchungsgang durchzuführen. 

In therapeutischer Hinsicht spricht sich B. bezüglich der Vakzina- 
tionstherapie nicht besonders günstig aus. Für die Behandlung der 
Urethralgonorrhoe empfiehlt er Harnröhrenspülungen mit hypermangan- 
saurem Kali, Silbersalzen und Hydrargyrum oxycyanatum, Guyonsche 
Instillationen mit Argentum nitricum, ferner elektrochemische und ther- 
mische Methoden. 

Die Behandlung der Drüsenkomplikationen besteht in Massage, Di- 
latationen der Urethra und Kauterisation oder Inzision der Krankheits- 
herde in der Urethralwand. von Hofmann-Wien. 


Ill. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 


Über einen ungewöhnlichen Penistumor. Von Privatdozent Dr. 
G. E. Konjetzuy-Kiel. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 28.) 

Der jetzt 39 Jahre alte Pat. bemerkte vor etwa ll Jahren ein 
stecknadelkopfgroßes, warziges Kunötchen auf der linken Hälfte der 
oberen Fläche der Glans penis. Dieses IKnötchen nahm an Größe all- 
mählich zu und hatte sich etwa nach einem Jahre zu einem warzen- 
artigen Gebilde von der Größe eines Hosenknopfes entwickelt. Das 
Knötchen näßte nicht; Schmerzen waren nicht vorhanden. Der I{noten 
wurde im Jahre 1906 operativ entfernt. Nach etwa einen Vierteljahre 
bildete sich an der ÖOperationsstelle eine neue ähnliche Verdickung, 
die, als sie Kirschkerngröße erreicht hatte, nochmals entfernt wurde. 
Bald nach dieser- Operation trat wiederum eine warzige Bildung auf 
und zeigte ein langsames, stetiges Wachstum. Im Jahre 1908 ent- 
wickelte sich außerdem auf der linken Skrotalhälfte ein ähnliches 
warziges Gebilde, das gleichfalls ein allmähliches Fortschreiten des 
Wachstums zeigte. Der Tumor der Skrotalhaut wurde exstirpiert und 
aus dem Tumor der Glans eine Probeexzision gemacht. Die Unter- 
suchung des Tumors ergab kein Karzinom. Wassermann negativ. 
Gonorrhoc und Lues negiert. Als Pat. sich 1913 wieder vorstellte, war 
der vordere Teil des Penis zum allergrößten Teil in eine fast faust- 
große, blumenkohlartige, hier und da erheblich zerklüftete Geschwulst 
verwandelt, welche schmierig belegt war. Intakt war nur noch der 
zentrale Schaftstiel in 3 bis 4 em Länge. Es wurde die Amputatio penis 

dicht an der Symphyse ausgeführt. Auf Grund des makroskopischen und 
histologischen Befundes mußte die Diagnose Karzinom abgelehnt und 
der Tumor als eine Art entzündliche Geschwulstbildung aufgefaßt 
werden. Die Ursache dieser scheint nach dem ganzen Verlauf in einem 
primären elefantiastischen Prozesse des Penis zu suchen zu sein. Die 
hochgradige atypische Epithelwucherung würde dann als reaktive Bil- 
dung zu betrachten sein, wie sie auch sonst bei chronisch elefantia- 
stischen Prozessen zu beobachten ist. Möglich wäre es, daß es sich hier 
um eine ungewöhnliche Form des Condyloma acuminatum handelt. 

Kr. 
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Über einen Fall von vollkommener angeborener Penisspal- 
tung. Von R. Trenkler. (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 20.) 


Bei einem 21ljährigen, sonst gesunden Bauernknecht fand sich die 
ganze Pars pendula samt der Urethra gespalten. An der Wurzel der 
Pars pendula vereinigten sich die beiden Urethralpartien. Am Skrotum 
und den Hoden nichts Abnormes. Blase und Sphinkter funktionieren 
anstandslos. T. empfiehlt eine plastische Operation. 

von Hofmann- Wien. 


b) Harnröhre. 


Herpes urethrae als Ursache nichtgonorrhoischer Urethritis 
ohne Bakterienbefund. Von Dr. Hermann G. Klotz-New York. (Der- 
matol. Wochenschr. 1914, Bd. 55, Nr. 23.) z 


E. Klausner machte kürzlich auf einen bisher nicht berück- 
sichtigten Typus von Urethritis non gonorrhoica mit unbekannter Ätio- 
logie aufmerksam. Die Anamnese ergibt ın solchen Fällen: Koitus 
einige Tage oder einige Wochen vor Ausbruch, anscheinend ohne Zu- 
sammenhang mit der Erkrankung; plötzliches Auftreten von eitrigem 
Ausfluß aus der llarnröhre, leichtes Brennen in derselben; frühere 
Gonorrhoec fehlt; keine prophylaktische Einspritzung. Die Befunde be- 
stehen in Verklebtsein der Harnröhre, aus derselben entleert sich ein 
serüseitriges, manchmal dJickeitriges Sekret. Der Eiter ist von gelber 
Farbe, und der Zustand ist von gonorrhoischer Urethritis auf den 
ersten Blick nicht zu unterscheiden. Zweigläserprobe zeigt totale oder 
nur teilweise Trübung der ersten Portion, die zweite ganz klar. Mikro- 
skopisch können Gonokokken absolut ausgeschlossen werden; Sekret 
besteht größtenteils aus Eiterzellen; Mikroorganismen fehlen fast voll- 
ständig. Die Fälle erweisen sich der Behandlung sehr zugänglich: 
heilen oft schon nach 1—2 Wochen unter blander Diät und Balsamika 
innerlich; in manchen Fällen wurde die Eitersekretion durch Injek- 
tionen von Arg. nitr. oder Cupr. sulf. erfolgreich bekämpft. Dieses 
von Klausner beschriebene Krankheitsbild ist Verf. vorliegender Arbeit 
schon lange bekannt und ist nicht so gar selten. Dieses Bild «einer 
akut auftretenden, typisch verlaufenden, anscheinend nicht infektiösen, 
lokalen Erkrankung der vorderen Urethra, mit Neigung zu völliger 
Abheilung innerhalb zwei Wochen, unter einfacher, nicht reizender 
Behandlung, hat Verf. schon seit längerer Zeit zu der Ansicht geleitet, 
daß es sich um einen Herpes der Urethra :handelt. Theoretisch ist 
gegen die Annahme nichts einzuwenden. Verf. hat mehrfach versucht, 
endoskopisch typische Zeichen eines Herpes nachzuweisen, hat auch 
ab und zu Veränderungen gefunden, die eine derartige Auslegung er- 
laubten, hat aber die Untersuchungen nicht weiter fortgesetzt, weil die 
Prozedur entschieden reizend wirkte und den Zustand verschlimmerte, 
besonders nachdem Verf. das gleichzeitige Auftreten der Urethritis 
mit einigen typischen Bläschen auf der Oberfläche der Glans oder des 
Präputiums hatte deutlich nachweisen können. Kr. 
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Mensuration and Projection of the Posterior Urethra and 
Vesical Floor by Means of Posterior Urethral Calipers and Radio- 
graphy. Von V. C. Pedersen und B. C. Darling-New York. (New York 
Medical Journal 18. 7. 1914.) 

Die Untersuchungen der Autoren bezwecken die Lokalisation von 
Blasensteinen bei Röntgenaufnahmen. Sie sind mit einem neuen Urethral- 
instrument angestellt, das zu genaueren Resultaten geführt hat als die 
vor cinem Jahr veröffentlichten gleichartigen Untersuchungen. Das In- 
strument ist im wesentlichen eine Metallbougie à boule. 1 cm vor der 
Endolive befindet sich eine zweite 1 cm lange Olive. In der Mitte 
zwischen beiden, also 1!/, cm vom Ende, öffnet sich der hohle Schaft. 
Da die Länge der männlichen Urethra post. ungefähr 3 cm beträgt, 
wurde angenommen, daß dann die distale Olive ungefähr in der Mitte 
der Urethra prostatica läge, wenn beim Herausziehen aus der gefüllten 
Blase das Abtropfen aufhörte. Es wird also auf den Bildern der Blasen- 
boden durch die vordere Olive, die Mitte der Urethra prostatica durch 
die zweite Olive und der Sphinkter als zwischen beiden Oliven liegend 
bezeichnet. 

So wurde — es sind 18 Krankengeschichten mit 26 Bildern bei- 
gegeben — festgestellt, daß die frühere Angabe über die röntgeno- 
graphische Lage der Prostata dahin verbessert werden muß, daß sie 
nicht etwas unter dem Schambogen, sondern hinter der Symphyse liegt, 
wobei Patient und Röntgenröhre immer gleich orientiert waren. 

Die Verbindungslinie der Basen der Spinae ischii bezeichnet un- 
gefähr den transversalen Durchmesser des wahren Beckens und ist von 
Wichtigkeit für die Lokalisationen. Sie verläuft etwas hinter den 
Ureterenostien. Normalerweise stülpt die Blase eine flache Tasche hinter 
diese Linie aus, so daß man bei normaler Blase den Steinschatten auf 
der Linie erwarten darf, über ihr, wenn die Tasche groß ist, und unter 


ihr, wenn der Blasenboden operativ verändert ist. | 
N. Meyer- Wildungen. 


Gicht und Harnröhrenstriktur. Urologische Beobachtungen 
im Radiummineralbade Brambach i. Vgtl. Von Dr. Paul Scharff- 
Stettin. (Dermatol. Wochenschr. 1914, Nr. 27.) 

In den Ring der Heilbäder Deutschlands ist seit zwei Jahren das 
Radiummineralbad Brambach ı. V. als neues Glied eingetreten. Den 
Hauptfaktor Brambachs repräsentiert sein großer Reichtum an Radium- 
quellen. Unter diesen nimmt die Wettinquelle mit einer von Fresenius 
auf 2270 Macheeinheiten angegebenen Stärke die erste Stelle ein. Das 
wesentliche Moment der Bedeutung Brambachs besteht aber gegenüber 
den mineralarmen Quellwässern von Gastein und Joachimsthal darin, 
daß seine Wettinquelle neben ihrem Gehalt an Emanation einen vorzüg- 
lichen alkalisch-erdig salinischen Eisensäuerling liefert, der mit der 
Georg Viktor-Quelle Wildungens eine gewisse Ähnlichkeit aufweist. 
Diese Kombination einer hohen Radioaktivität mit einem a priori als 
wirksam anzunehmenden Mineralwasser fordert geradezu wegen dieser 
Ähnlichkeit mit jener urologisch altberühmten Quelle dazu auf, ihre 
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Qualitäten, die besonders hinsichtlich ıhrer hervorragenden Einwir- 
kungen auf Gicht und gichtähnliche Erkrankungen sehon feststehen, 
auch hinsichtlich ihrer urologisch-therapeutischen Kräfte zu studieren. 
S. hat diese Aufgabe in Angriff genommen und an einigen Fällen 
studiert, woraus sich ergibt, daß der Brambacher Sprudel mit seiner 
wunderbaren Kombination einer hohen Radioaktivität mit einem erdig- 
salinischen Eisensäuerling, auch wegen seiner großen diuretischen Wir- 
kungen und seines Kalkgehaltes nicht nur die Aufmerksamkeit des 
großen ärztlichen Publikums hinsichtlich seiner heilenden Kräfte auf 
die Gicht, sondern auch auf Diabetes, Pyelitiden, Blasenkatarrhe, sowie 
(tonorrhoe, herabgesetzte Potenz verdient. Kr. 


Die Behandlung schwerer Harnröhrenverengerungen bei Sy- 
philis. Von Berthold Goldberg-Cöln. Deutsche med. Wochenschr. 1914, 
Nr. 18.) ` 

Unter Mitteilung von Krankengeschichten weist Verf. darauf hin, 
daß zuweilen im Frühstadium 'der Lues Strikturen auftreten, bei denen 
man mit der antiluetischen Behandlung allein nicht zum Ziele gelangt. 
hier muß noch eine mildere mechanische Behandlung hinzukommen. 

Umgekehrt lehrt die letzte Krankengeschichte, die G. mitteilt, daß 
bei einer Harnverhaltung eine gonorrhoische Striktur immer mit Lues 
konkurrierte.e Die mechanische Behandlung wies erst einen Erfolg auf, 
als eine antisyphilitische Behandlung eingeleitet wurde. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Guerison par radiumthörapie d’un cancer ur6tro-vaginal in- 
op6erable. Von Prof. F. Legueu und Chcron-Paris. (Journ. d’Urol. 1914. 
Tome V, No. 3.) 

Im Oktober 1910 kam ein 26jähriges Mädchen mit inoperablem 
Karzinom der Vulva und Urethra in die Klinik. Es wurde ein Versuch mit 
Radium gemacht. In Narkose wurde erst in jede der beiden Geschwulst- 
massen der Vulva ein Röhrchen mit 50 mg eingeführt und 20 Stunden 
darin belassen, dann wurde die gleiche Menge Radium 24 Stunden lang 
in die Urethra eingelegt. Nach dieser Behandlung waren in kurzer Zeit 
alle krebsigen Massen verschwunden, die Patientin nahm 6 Kilogramm 
an Gewicht zu und bot das Bild kompletter Heilung. 

Im Februar 1911 kündigte sich durch Schmerzen und blutigen 
Ausfluß ein Rezidiv in der Urethra an. Vor die Alternative gestellt, 
durch erneute Radiumbehandlung die Harnröhre zu gefährden oder die 
Neubildung um sich greifen zu sehen, wählte Legueu das Radium. 
Wie gefürchtet, gab es eine heftige Reaktion, die Schleimhaut der 
Urethra wurde in Fetzen ausgestoßen und es trat Inkontinenz ein. Die 
Entzündung schwand, aber die Inkontinenz blieb permanent. Die Kranke 
stellte sich bis auf diese Erscheinung vollständig gesund und blühand 
im Juli 1913 wieder vor, sie wollte sich verheiraten und bestand auf 
operativer Beseitigung der Inkontinenz. Ihr Ultimatum lautete: „Ope- 
ration ou suicide“. Plastik schien ausgeschlossen, es wurden daher beide 
Ureteren in den Darm implantiert, leider hielt eine Naht am rechten 
Ureter nicht, es kam zu einer Peritonitis, welcher die Patientin erlag. 
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Die von Verliac aufs gewissenhafteste ausgeführte Autopsie und 
die histologische Untersuchung der Harnröhren- und Scheidenschleimhaut 
ergab die Abwesenheit jeglichen karzinomatösen Elementes. 

Der Fall bedeutet eine Ermutigung; er zeigt, daß die Radium- 
therapie zur klinischen und histologischen Heilung des Karzinoms führen 
kann; er bedeutet aber auch eine Lehre: es fehlt noch an einer für alle 
Fälle genau abgemessenen Technik und Dosierung in der Radiumtherapie. 

A. Citron-Berlin. 


IV. Hoden und Hüllen. 


Die Dermoide des Samenstrangs. Von R. Monti. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1914, Nr. 32.) 


Bei dem 11jährigen Knaben fand sich innerhalb des linken Leisten- 
kanals eine etwa taubeneigroße Cyste von fluktuierender Konsistenz 
und mit einer auffällig weißen Wand, die mit dem Samenstrang 
ziemlich fest verbunden war. Die histologische Untersuchung be- 
stätigte die Diagnose: Epidermoid des Samenstrangs. Die Cyste ließ 
sich leicht stumpf ausschälen. Der erweiterte Leistenkanal wurde 
nach Bassini verschlossen. Glatte Heilung. von Hofmann-Wien. 


Anastomosis of the vas deferens. Von W. J. de C. Wheller 
Dublin. (Brit. Med. Journ. 1914, Febr. 7.) 


Die durchtrennten Enden des Vas deferens wurden über einer 
geraden Nähnadel aneinander gebracht und durch einige Nähte ver- 
einigt. Hierauf wird die Nadel in einiger Entfernung von der Anastomose 
durch die Wand durchgestoßen und entfernt. von Hofmann- Wien. 


Ricerche ulteriori sull’ autosieroterapia dell’ idrocele e sul 
meccanismo di azione degli autosieri. Von L. Caforio. (Riforma me- 
dica 1912, No. 36—37.) 

Die günstige Wirkung der Autoserotherapie bei essentieller Hydro- 
zelc der T. vaginalis propria und des Samenstranges tritt desto rascher 
und sicherer ein, je jünger der Prozeß ist, auf welchem der Hydrops 
beruht. 

In 96°/, der Fälle erfolgt die Resorption der Flüssigkeit, in 80°/, 
der Fälle tritt ein Rezidiv ein; unter einer weiteren Anwendung der 
Autoserotherapie trıtt aber in 42°/, der Fälle eine dauernde Heilung ein. 

Die Zahl der zur totalen Resorption der Flüssigkeit notwendigen 
Einspritzungen schwankt zwischen 1 und 5 und hängt vom Alter der 
Hydrozele, von ihren Dimensionen und von den vorausgegangenen thera- 
peutischen Eingriffen ab. 

Es besteht keine Beziehung zwischen der Rapidität der Heilung 
und der jedesmaligen eingespritzten Menge von Flüssigkeit. 

Bei Hydrozelekranken übt die Einspritzung von Hy drozeleflusnig: 
keit anderer Kranken keine therapeutische Wirkung aus. Der Wirkunes- 
mechanismus der Autoserotherapie besteht höchstwahrscheinlich in einer 
Stimulierung der Nierenepithelien und in allgemeinen Phänomenen von 
immunitärer Natur. 

15* 
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Die Autoserotherapie der Hydrozele stellt eine einfache, praktische, 
gefahrlose, unschädliche, auch ambulatorısch anwendbare Behandlungs- 
methode dar. K. Rühl-Turin. 


Transplantation of a Testicle from the Dead to the Living 
Body. Von G. F. Lydston-Chicago. (Medical Record 11. 7. 1914.) 

Lydston ist der Meinung, daß eine Reihe von Krankheiten durch 
Störungen der inneren Sekretion besonders der Geschlechtsdrüsen hervor- 
gerufen werden. Er implantierte deshalb einem Patienten, der an Zir- 
rhose der Leber und Psoriasis litt, den Hoden eines verunglückten jungen 
Mannes 40 Stunden nach dessen Tod in den Skrotalsack. Dabei wurde 
die Epididymis exzidiert, nähere Angaben fehlen. Anscheinend heilte 
der Hoden ein, allerdings beträgt die Beobachtungszeit nur 8 Tage. 
Nähere Angaben werden für später in Aussicht gestellt. 

N. Meyer- Wildungen. 


Über Paradidymitis erotica acuta. Von Prof. Dr. Julius Heller. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 1.) 

Unter obigem Titel versteht Verf. eine akute entzündliche An- 
schwellung der Paradidymis, die dadurch entsteht, daß das Sperma bei 
einer geschlechtlichen Erregung sich nicht per vias naturales nach außen 
entleert, sondern durch einen präformierten Verbindungskanal in die 
Paradidymis eindringt und bier durch den Druck der angestauten Masse 
eine traumatische Entzündung hervorruft. Verf. konnte einen einschlägigen 
Fall beobachten: bei einem jungen Manne trat wiederholt nach staıker 
sexueller Erregung, bei der keine Ejakulation erfolgte, oberhalb des 
Testis eine Geschwulst auf, die etwa die Größe eines Hodens hatte, 
spontan und auf Druck ziemlich schmerzhaft war, zwischen dem oberen 
Pol des Hodens und dem Kopf des Nebenhodens saß und nach 1—2 
Tagen bei indifferenter Therapie verschwand. Aus dem Sitz der Ge- 
schwulst und der Art der Entstehung glaubt H. zur Stellung der obigen 
Diagnose berechtigt zu sein, indem er annimmt, daß die Paradidymis 
durch einen Kanal mit dem Vas deferens in Verbindung stand. Ob es 
sich bei den von Porosz, Wälsch u. a. unter dem Namen Epididymitis 
sympathica resp. erotica beschriebenen Affektionen um ähnliche Prozesse 
handelt, läßt sich mit Sicherheit nicht sagen; Verf. weist aber darauf 
hin, daß die Frage der somatischen Schädigung durch sexuelle Abstinenz 
durch diese Fälle doch eine Beleuchtung in positivem Sinne erfährt. 

Paul Cohn-Berlin. 


V. Prostata und Samenblasen. 


Beiträge zum anatomischen Bau der Prostata. Die Anato- 
mie, die physiologische und pathologische Rolle des Ductus 
ejaculatorius, des Colliculus seminalis und des Sphincter sperma- 
ticus. Von Dr. Moritz Porosz, Spezialarzt für Geschlechtskrankheiten, 
Budapest. (Folia urologica 1914, Bd. VIII, Nr. 10.) 

Die Verschließung der Samenwege geschieht durch den Sphincter 
spermaticus, der von P. anatomisch nachgewiesen wurde. Die Musku- 
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latur des Sphincter spermaticus ist eigentlich ein kreisförmig geordneter 
Teil der Prostatamuskulatur, die die beiden Lumina der Ductus um- 
säumi. Die Muskelringe sind miteinander verwachsen und von einem 
gemeinsamen Ringe umgeben. Der Sphincter spermaticus liegt im Colli- 
culus seminalis. Die stärkeren Kontraktionen des Sphinkters können 
nur mit den Kontraktionen der Prostata zugleich geschehen. Je kräftiger 
die Prostatamuskulatur ist, um so anhaltender ist auch der Coitus. Je 
größer der Widerstand des Verschlusses ist, um so größer ist auch das 
Wollustgefühl. Der Colliculus seminalis besitzt keine Corpora caver- 
nosa; er ist nicht imstande, während der Ejakulation die Harnröhre 
gegen die Blase zu verschließen. Die Verhinderung der Regurgitation 
des Ejakulates besorgt der starke Sphincter vesicae internus. Der 
Sphincter spermaticus macht erst die klinischen genitalen Funktions- 
störungen verständlich, die Verf. als Atonia prostatae beschrieben hat 
(Ejaculatio praecox; gesteigerte Libido; vermindertes Wollustgefühl; 
Schlafpollutionen, Defäkationsspermatorrhöen, die später in Miktionssper- 
matorrhöen übergehen; Fehlen des stoßweisen Hinausschleuderns des 
Samens und Ausbleiben der Nachspritzer beim Urinieren; Traumbilder, 
die wenig Reize bieten und bei denen Pollutionen doch zustande kommen 
usw., usw.). Der Verlauf der Prostatagänge weist darauf hin, daß die 
Entleerung der Prostatadrüsen entsprechend nur durch Fingerdruck 
vom oberen Pole der Prostatalappen gegen die Spitze der Prostata aus- 
geführt werden soll. (Kneten oder Drücken von einer Seite auf die 
andere ist ein Fehler.) Der Uterus masculinus ist bei Prostatitis mit- 
erkrankt; seine Auspressung, wie auch die der Drüsen der Prostata 
ist nur mit dem faradischen Strom — wie Verf. es angegeben hat -— 
gut möglich. Kr. 


Die operative Behandlung der Prostatahypertrophie. Von Dr. 
Hans Wildbolz-Bern. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1914, Nr. 23.) 

Als Behandlungsmethoden der Prostatahypertrophie rivalisieren 
heute nur noch der regelmäßige Katheterismus und die sog. Prostat- 
ektomie. Die Resultate der Katheterbehandlung lassen sich nicht zahlen- 
mäßig feststellen. Es läßt sich nur ganz allgemein sagen, daß sicher- 
lich sehr viele Prostatiker mit Hilfe des Katheters trotz starker Urin- 
retention in ihrer Blase jahrzehntelang in gutem Allgemeinbefinden cr- 
halten werden können. Wir wissen aber anderseits auch, daß wohl 
ebenso viele Prostatiker an den Folgen des unreinen Katheterismus 
nach kurzer Zeit unter den Erscheinungen der Pyonephrose oder der 
allgemeinen Sepsis zugrunde gehen oder doch infolge der Iufektion 
der Harnwege trotz des regelmäßigen Gebrauches des Katheters be- 
ständig unter Blasenbeschwerden schwer zu leiden haben. Groß ist auch 
die Zahl der Prostatiker, die allerdings durch den Katheterismus jeweilen 
von ihren lokalen Blasenbeschwerden befreit werden, die aber unter 
lem Katheterleben, das sie zu Invaliden stempelt, so sehr leiden, daß 
sie jede Lebenslust und Lebensfreude verlieren. Viel genauer als die 
Heilerfolge des regelmäßigen Katheterismus kennen wir die Resultate 
der operativen Behandlung der Prostatahypertrophie. Bei einem so 
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schweren Eingriffe wie die Prostatektomie, der zudem fast ausschlieB- 
lich an geschwächten alten Männern zur Ausführung kommt, war eine 
hohe Operationsmortalität zu erwarten. Das war auch einer der Haupt- 
gründe, warum sich die Chirurgen so lange nicht an die Exstirpation 
der hypertrophischen Prostata heranwagten. Ganz wider Erwarten zeigte 
sich in der Folge die Gefährlichkeit des Eingriffes viel geringer, als 
erwartet worden war. Besonders die perinealen Methoden der Prostat- 
ektomie, die in der ersten Zeit fast ausschließlich in Anwendung kamen, 
gaben eine überraschend geringe Mortalität. — Die suprapubische Opera- 
tion war von merklich zahlreicheren Todesfällen gefolgt, und wenn 
diese in den letzten Jahren prozentual vermindert werden konnten, 
blieb doch die suprapubische Prostatektomie bis auf den heutigen Tag 
eine gefährlichere Operation als die perineale. Es erscheint deshalb er- 
staunlich, daß trotzdem die perineale Methode immer mehr und mehr 
durch dic suprapubische verdrängt wird. Der wichtigste Grund, warum 
die Mehrzahl der Chirurgen die perineale Methode verließ, war folgender: 
Die perineale Prostatektomie war öfter als die suprapubische, von 
wenn auch nicht lebensbedrohenden, doch für den Pat. außerordentlich 
peinlichen Heilungsstörungen gefolgt, von Harninkontinenz und von 
der Bildung perinealer oder urethrorektaler Urinfisteln. Zudem sollte 
nach der Erfahrung einzelner Chirurgen die perineale Operation eine 
längere Heilungszeit benötigen als die suprapubische und außerdem 
viel öfter als diese letztere eine Schädigung der sexuellen Potenz der 
Kranken bedingen. Nach seinen eigenen Erfahrungen glaubt Verf. sagen 
zu dürfen, daß jeder Chirurg mit einiger technischer Fertigkeit der- 
artige MißBerfolge bald auf ein schr geringes Maß wird reduzieren 
können. Verfassers Resultate waren in der Regel ausgezeichnet. Seine 
guten Erfolge der perinealen Prostatektomie glaubt er nicht dem Zu- 
fall, sondern der von ihm ausgebildeten Technik der perinealen Opera- 
tion zu verdanken. Er benutzt die Übersichtlichkeit des Operations- 
feldes, welche die perineale Prostatektomie gewährt, erstens zur sorg- 
fältigeun Schonung des Sphincter externus urethrae, ferner zur mög- 
lichst vollständigen Wiederherstellung der durch die Resektion der 
Urethra prostatica unterbrochenen Kontinuität der Harnwege. Verf. 
eröffnet nach Freilegung der Drüse die Urethra nicht, wie z. B. Young, 
in der Pars membranacea, sondern mitten in der. Pars prostatica. Dann 
löst er den Vorderteil der Drüse entweder stumpf oder, wenn dies nicht 
möglich ist, scharf von dem vordersten Teile der Pars prostatica urethrae 
ab, damit er hinter dem Sphincter externus einen möglichst unzerfetzten 
Urethralstumpf erhalte, den er, nach Enukleation der hypertrophischen 
Drüsenteile, durch Katgutnähte mit dem Blasenwundrand vereinigen 
kann. Durch diese Naht zwischen Blase und Urethra erhält Verf. 
wenigstens einige Tage lang, bis schließlich der eine oder andere der 
Faden durchschneidet, einen guten Schutz der Operationswunde gegen 
den Urin, der durch einen in die Harnröhre eingelegten Dauerkatheter 
abgeleitet wird. Die perineale Wunde tamponiert er wenig und nur 
während zwei bis drei Tagen, damit die Wundflächen möglichst rasch 
aufeinander zu liegen kommen. Eine Verhaltung von Wundsekret ver- 
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meidet Verf. nach Entfernung des Drains durch regelmäßige Wund- 
spülungen mit Woasserstoffsuperoxydlösung, die er durch einen vom 
Damm aus in die Wundtiefe eingeführten Katheter vornimmt. Die 
Blase wird täglich dreimal durch den Dauerkatheter mit Chinosol- 
lösung ausgespült. Auf die Nachbehandlung der Prostatektomierten muß 
viel Sorgfalt verwendet werden. Der Operationserfolg hängt zum großen 
Teil von ihrer richtigen Durchführung ab. — Für Verf. ist die ge- 
schilderte perineale Methode der Prostatektomie die Normalmethode. 
Er zieh‘ der perinealen Prostatektomie die suprapubische Methode nach 
Freyer nur vor, wenn es sich um relativ jugendliche Prostatiker 
handelt, bei denen die Erhaltung der sexuellen Potenz von Bedeutung 
ist, oder wenn der Beckenausgang so eng ist, daß die perineale Frei- 
legung der Prostata voraussichtlich auf ungewohnte Schwierigkeiten 
stoßen würde. Kr. 


Soins consécutifs à la prostatectomie sus-pubienne Von 
G. Marion-Paris. (Journ. d’Urol. Tome IV, No. 4, 1914.) 

Marion erörtert ın einem klinischen Vortrage vor den Zuhörern des 
Höpital Lariboisiere die Nachbehandlung der suprapubischen Prostatektomie. 

Er unterscheidet hierbei örtliche und allgemeine Maßnahmen. Die 
lokalen Maßnahmen sind darauf gerichtet, die suprapubische und die 
vesico-prostatische Wunde möglichst schnell der Heilung zuzuführen so- 
wie die Blasenfunktion in Gang zu bringen und passen sich den vier 
Phasen der Blutstillung, der Verengerung und Schließung der Blasen- 
wunde sowie der Wiederherstellung der Blasenfunktion an. 

Die allgemeinen Maßnahmen bezwecken die Aufrechterhaltung der 
Kräfte und der Organfunktionen des Patienten, sie umfassen Diät, Ab- 
führtechnik, Stimulantien. 

Ferner sind als Komplikationen und unangenehme Zufälle zu berück- 
sichtigen sekundäre Blutungen, Wundinfektionen, Katheterschwierigkeiten, 
sekundärer Wiederaufbruch der Blasenwunde, Verzögerungen in der Ver-- 
narbung, Inkontinenz nach der Heilung und Strikturen. Endlich muß 
man gefaßt sein auf Fieber, Nephritis, Pyelonephritis, Phlebitis, Pneumo- 
nie und Örchitis. 

Die Nachbehandlung der Prostatokiomie ist zu wichtig für die 
Heilung, als daß man sie einem Krankenwärter anvertrauen dürfte. 

A. Citron-Berlin. 


Cancer prostato-pelvien avec œdème de la région fömorale 
gauche. Von André Cholier. (Soc. des sciences médicales de Lyon. Lyon 
médical, 1. II. 1914, 5, p. 233.) 

Cholier berichtet die ausführliche Krankengeschichte eines 64jäh- 
rigen Mannes, der seit 6 Monaten mit leichter Dysurie, Schmerzen, Ab- 
magerung erkrankt war und der an einem inoperablen Prostatakarzinom 
litt — wie sich bei der versuchten Operation durch einen an das linke 
Becken gehenden Neubildungsstrang erwies — und dessen auffälligstes, 
bisher unbekanntes Symptom ein erhebliches Ödem ohne Venenerweiterung 
des linken Oberschenkels und heftige Schmerzen an Kreuz und Lenden 
erwies. Der Kranke ging schließlich an einer Ulzeration der Arteria 
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iliaca externa durch die Neubildung zugrunde. Die Neubildung hatte 
die Lymphdrüsen am Os ilei und die retrokruralen Drüsen ergriffen und 
war wie ein harter Streifen längs der lateralen linken Beckenwand hin- 
gezogen und hatte Gefäße und Nerven bis zur Apertura ischiadica magna 
eingehüllt; dies erklärt zwar die heftigen Schmerzen, aber mangels jeder 
Venenerweiterung oder Gefäßthrombose nicht das Ödem des Oberschenkela. 
Mankiewicz-Berlin. 


Die Tuberkulose der Prostata. Von Friedrich Adolf Hesse. 
S-A. aus dem Zentralblatt für die Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie. 
XVII, 4/5. (S. Fischer-Jena 1913, 302 S.) 

Friedrich Adolf Hesse gibt in seiner Monographie über die 
Tuberkulose der Prostata cine kritische Zusammenstellung der 
mehr als 1200 bisher über dieses Thema erschienenen Arbeiten und eine 
Fortsetzung der in demselben Zentralblatt erschienenen Arbeiten Karl 
von Hofmanns über Blasentuberkulose, Schnürers und KarlFranks 
über Nierentuberkulose. Er gliedert sein Thema in Historisches; Sta- 
tistisches; anatomische Bemerkungen; die Pathogenese der Prostata- 
tuberkulose, a) protopathische Erkrankung (Blutweg, Lymphweg, intra- 
kanalikulärer Weg), b) die deuteropathische Erkrankung (mit den Infek- 
tionswegen durch das Gefäßsystem und durch den intrakanalikulären 
Weg, per contiguitatem); die pathologische Anatomie der Prostatatuber- 
kulose (der bazilläre Katarrh, die spezifischen tuberkulösen Verände- 
rungen, das Übergreifen auf die Umgebung, Heilungsprozesse); die Lo- 
kalisation der tuberkulösen Prozesse; die Klinik der Prostatatuberkulose 
(Symptome, Verlauf, Prognose, Diagnose und Differentialdiagnose); die 
Therapie der Prostatatuberkulose (Prophylaxe, eigentliche Behandlung, 
spezielle Behandlung mit den chirurgischen Maßnahmen; die Indikations- 
stellung für die Therapie). Der Autor bringt auf dreihundert Seiten 
sein riesiges Material unter und legt ein rühmliches Zeichen deutschen 
Gelehrtenfleißes ın der kritischen Sichtung der zahllosen Literaturbelege 
ab; künftig wird jeder, der über dieses Thema etwas erfahren oder 
darüber arbeiten will, auf diese grundlegende Monographie zurückgehen 
müssen. Mankiewicez-Berlin. 


VI. Technisches. 


Kombination von Harnröhrenspritze mit Flüssigkeitsbehälter 
in Taschenformat. Von Dr. N. Körber-Leipzig. (Deutsche med. Wochen- 
schr. 1914, Nr. 6.) 

Die aus dünnem Metallblech, innen mit einer Zelluloidmembran aus- 
gekleidete Flasche ist so geformt, daß sie in der Rocktasche der Bein- 
kleider oder in der Westentasche unauffällig untergebracht werden kann. 
In die Flasche paßt durch einen Schraubenverschluß die Injektionsspritze 
mit einer kantigen Kolbenstange. Das Kantige der Kolbenstange soll 
das Heraus- und Einschrauben der Spritze erleichtern. (Die ganze Kon- 
struktion leidet an dem Ubelstand, daß die Spritze dauernd in die In- 
jektionsflüssigkeit eintaucht, wodurch deren Asepsis und chemische Kon- 
stanz nicht gerade erhöht wird. Ref) Ludwig Manasse- Berlin. 


Zur Entwicklung der klinischen Harn- 
diagnostik in chemischer und mikroskopischer 
Beziehung. 


Von 
Dr. Erich Ebstein, 


Oberarzt an der medizinischen Klinik in Leipzig. 


Mit vier Textabbildungen. 


Die Entwicklung der klinischen Harndiagnostik in che- 
mischer und mikroskopischer Beziehung, die ich heute zum Gegen- 
stand meines Vortrages vor Ihnen!) machen darf, bildet einen 
kleinen, aber wichtigen Beitrag zur Entwicklung der Diagnostik 
in der inneren Medizin. 

Wer die Geschichte einer Krankheit?) durch die Jahrhunderte 
hindurch verfolgen will, zerlegt sie am besten in ihre Symptome 
oder sucht wenigstens je das wichtigste auf. Auf diese Weise wird 


ı) Vortrag, gehalten auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Arzte, am 22. September 1913, danach erschienen in der Wiener klin. Wochen- 
schrift 1913, Nr. 46. 

2) Wertvolle historische Fingerzeige boten mir: 

a) A. v. Frisch, Historischer Rückblick über die Entwicklung der uro- 
logischen Diagnostik. Rede, gehalten zur Eröffaung des 1. Kongresses der 
deutschen Gesellschaft für Urologie in Wien, am 2. Oktober 1907. 

b) R. v. Jaksch, Klinische Diagnostik innerer Krankheiten mittels bak- 
teriologischer, chemischer und mikroskopischer Untersuchungsmethoden. 6. Auf- 
lage, 1907. 

c) C. Neuberg, Der Harn. 2 Bde. Berlin 1911. 

d) E. Salkowski und Leube, Die Lehre vom Harn. Berlin 1882. 

e) Max Salomon, Geschichte der Glykosurie von Hippokrates bis zum 
Anfang des, 19. Jahrhunderts. Leipzig 1871 (Separatabdruck aus dem Deutschen 
Archiv für .klinische Medizin, Bd. 8). 

f) E. Spaeth, Die chemische und mikroskopische Untersuchung des 
Harnes. Leipzig 1912. (Vgl. meine Besprechung im Zentralblatt für innere 
Medizin 1912, S. 771 f.) 

g) M.A. Hoefle, Chemie und Mikroskop am Krankenbette. Erlangen 1850. 

h) H. Peters, Aus pharmazeutischer Vorzeit. Neue Folge. 2. Aufl., 
Berlin 1899, darin: Das Brunnenschauen, S. 185—208. 

Zeitschrift für Urologie. 1915. 16 
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am ehesten die Möglichkeit gegeben, anzugeben, von welchem Zeit- 
punkte an die betreffende Krankheit einer genauen und einwand- 
freien Diagnose zugänglich war oder gewesen wäre. 

Die Erforschung der Geschichte einer Krankheit setzt 
sich also aus der Summe der Geschichte ihrer Krankheits- 
symptome zusammen. 





Abbildung 1. 
Fridericus Dekkers, Prof. in Leiden (1648—1720) 
beschrieb bereits 1694 die Kochprobe auf Eiweiß mit tropfenweisem 
Essigsäurezusatz. 


I. 


+ 
I 


Die Erkrankungen der Nieren. 


So werden wir über die Möglichkeit einer einwandfreien Dia- 
gnose einer Erkrankung der Nieren erst dann vollauf orientiert 
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sein, wenn wir die Geschichte der chemischen Proben auf Eiweiß 
im Harn!) verfolgt haben. 


Die Kochprobe auf Eiweiß (Probe nach Dekkers). 1694. 


Es wird immer von Interesse bleiben, daß schon in den Apho- 
rismen des Hippokrates (VII, 34) den auf dem Harn schwimmen- 
den Bläschen Aufmerksamkeit geschenkt ist und sie dort schon mit 
langwierigen Nierenerkrankungen in Zusammenhang gebracht worden 
sind. Es heißt dort: ‘Oxoooı è ni toŭow odgpoioıw &piotavraı 
zougpöivyes, veportxa onnalvovo xal uaxonv tv adöworinv Eoeodaı 
(Littré IV, 586); zu Deutsch: „Bei denen, auf deren Harn Blasen 
stehen, deuten sie auf eine Erkrankung der Niere und eine lange 
Dauer des Leidens“.?) 

Ohne auf die Geschichte der Uroskopie näher einzugehen, wie 
sie von Julius Neumann?) in ihren Grundzügen dargestellt ist, 
so mag erwähnt sein, daß in den 1582 erschienenen Harnproben 
(Urinarum probationes) von Jodocus Willichius*) von dem Er- 
hitzen des Urins an der Flamme, wohl zu diagnostischen Zwecken, 
die Rede ist: „Saepe tamen lotium turbulentum, igni admotum 
clarescit.“ Aus dieser Angabe kann auf die Art der Krankheit 
ein Schluß füglich nicht gemacht werden. 

Neumann?) ist der Ansicht, daß Daniel Sennert‘®) (1572 
bis 1637) in seiner 1641 erschienenen Arbeit den Eiweißharn be- 
reits geahnt habe, da er erwähnt, dal3 „mancher dicke Urin so wie 
Eiereiweiß aussehe“ und weiter wird gesagt, daß der Urin „diese 
Konsistenz durch die Beimischung irgend einer dicken Substanz“ 
erhalte. 

Bei Thomas Willis”) (1622—1675), der zuerst den wunder- 
bar süßen Geschmak des diabetischen Urins (aber nicht als durch 


ı) E. Ebstein, in: Mitteilungen zur Geschichte der Medizin. Bd. 11, 
S. 328 ff. l 

2) Hippokrates, Grundsätze .... ausgewählt und eingeleitet von Erich 
Ebstein, Insel-Bücherei Nr. 151, 1914, S. 37. 

3) Jul. Neumann, Zeitschr. für Heilkunde, Bd. 15, 1894, S. 53—74. Vgl. 
auch G. Vieillard, L’urologie et les medecins urologues. Paris 1903; dazu die 
Rezension von Huber. Münch. med. Wochenschr. 1904, Nr. 3. 

+4 J. Willichius, Urinarum probationes usw. Basileae 1582, S. 118. 

5) Jul. Noumann, 1l. c. S. 69. 

8; Daniel Sennertus, Institut. medicinae libri quinque. Venetiis 1641, 
S. 211. 

3) Tb. Willis, De urinis usw. 1670, S. 389 f. 

16* 
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Zucker bedingt) erkannte, findet sich die Bemerkung, daß er sich 
in manchen Krankheiten durch Urin, durch Kontente so stark satu- 
riert findet, daß es sich beim Erbitzen alsbald trübt.’) 

Was aber den eben erwähnten „Kochproben“ im Urin als be- 
weisend für eine Fällung als koaguliertes Eiweiß fehlte, war der 
Säurezusatz. Denn entsteht beim Kochen direkt ein Niederschlag, 
so kann dieses koaguliertes Eiweiß sein oder es kann aus Erdphos- 
phaten bestehen, die in schwach saurem oder alkalischem Harne 
beim Kochen ausfallen. Durch die Säure werden die Erdphosphate 
gelöst und vorhandenes ausgeschiedenes Eiweiß wird noch kom- 
pakter.?) 

Der erste Autor, der diese Kochprobe des Harns auf Ei- 
weiß mit tropfenweise Säurezusatz°), in der Form von 
Essigsäure ausführte, war Fredericus Dekkers (1648—1720), 
Professor in Leyden. Auf die Stelle hat zuerst Leube hinge- 
wiesen*) auf Grund der Ausgabe von den Dekkersschen Exercita- 
tiones practicae von 1726, S. 229. Meines Wissens ist der Name 
von Dekkers in der Folgezeit nur von A. v. Frisch’) als Erfinder 
der ersten einwandfreien Eiweißprobe im Harn genanut worden.®) 
Sie stammt aus dem Jahre 1694 und wird von Dekkers in folgen- 
der klarer Weise geschildert: 

„Praeterire nequeo, urinas in phthisicis ac tabe affectis saepius 
esse limpidas, claras, et maximè quasi crudas. Verum observavi 
hasce igni impositas, mox lactescere, imo lac redolere, et lactis 
dulcis saporem hab£re, instillata verö guttulä unä vel alterä aceti 
acidioris aëri frigido si exponatur, mox coagulum album, particulas 


1) Dagegen steht Boerhaave (Elementa chymiae. Basileae 1745, Bd. II, 
S. 310) noch auf dem Galenschen Standpunkt, wenn er sagt, er habe den Harn 
niemals gerinnbar gefunden und sich darüber wundert, daß mit dem Harn 
nichts Nahrhaftes den Körper verlasse. 

23) Vgl. E. Spaeth, l. c., S. 491 f. 

3) Sahli, Klemperer und Seifert-Müller treten besonders für die 
Kochprobe ein mit nochmaligem Zusatz von verdünnter Essigsäure, und zwar 
in der Art, daß man nur die obere Partie des Harns kocht (vgl. Fr. Engels, 
Über Eiweißproben in der Praxis. Deutsche med. Wochenschrift 1909, Nr. 47, 
S. 2063—65). 

4) In: Salkowski und Leube, Die Lehre vom Harn. Berlin 1892, S. 301, 
(Gütige Mitteilung von Herrn Geh. Rat von Leube in Stuttgart.) 

5) A. v. Frisch, ]. c., 1907 o. O., S. 21. 

6) A. v. Frisch hat die Ausgabe der Dekkersschen Exercitationes practica 
von 1694 offenbar eingesehen, da Leube, auf den er sich (ohne Zitat) beruft, 
die Ausgabe von 1726 benutzt hat. 
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nempe casearias tundum petere, et oleosa, seu butyratas particulas 
superficiei innatare, serumque dulce dictis particulis jam orbatum 
non tantum aemulari, quod et omnes adstantes mecum indicarunt: 
quare non tam urinas quam chylum seu chymum limpidum valde 
dissolutum vel aquosum esse concludere debemus, et saepius quoque 
indè homines brevi fatis cedere.“ }) 

Ich halte es für notwendig, diese Entdeckung von Dekkers 
so hervorzuheben, da sie einen Wendepunkt in der Geschichte 
der Harndiagnostik bildet, der früher sowohl von Jul. Neu- 
mann?) als auch letzthin noch von P. Richter?) Domenico 
Cotugno (1736—1822) zugeschrieben wurde, der die Entdeckung 
aber erst 70 Jahre später gemacht hat. Sie findet sich in seinem 
berühmten Buche über die Ischias, das bis heute noch Malum 
Cotunii?) genannt wird, mit folgenden Worten: „Neque tantum in 
auctis hydropicorum urinis, sed in illis etiam, quos excreverint dia- 
bete correpti, hanc urinae naturam coaguli materiam ad ignem 
exhibentum, quamquam non adeo insignem, pari tentamine non 
semel comperimus. Primum itaque constat, urinas, quas in sanis 
nemo coagulabiles invenerit, quandoque posse coaguli materiam 
continere.“ 

Von einem Säurezusatz ist bei Cotunnius noch keine Rede. 
Man muß die Kochprobe auf Eiweiß daher sachgemäß als 
Kochprobe nach Dekkers bezeichnen. 

Erst William Cruickshank) konnte 1797 den Nachweis 
liefern, daß bei Patienten mit allgemeiner fieberhafter Wassersucht 


1) Fred. Dekkers, ... exercitationes practicae circa medendi methodum 
observat. et Fig. illust.: Lugduni Batavorum 1694, S. 338 f. (Cap. 5, Signa pur- 
gationem indicantia 4). 

2) Jul. Neumann, |. c., S. 72. 

s) P. Richtor, Beiträge zur Geschichte des Scharlachs. Sudhoff’s Archiv, 
Bd. 1 (1908), 8. 191. 

4) Dominici Cotunnii ... de ischiade nervosa commentarius... Neapel 
1779, S. 25; die erste Ausgabe erschien 1764, nach Richter 1765. Darmstädter 
führt in seinem Handbuch (Berlin 1908, S. 205) 1760 als Entdeckungsjahr an, 
sämtlich irrtümliche Angaben, da ich die erste Ausgabe von 1764 selbst besitze. 

5) In: John Rollo, Cases of diabetes mellitus (1. Aufl. 1797). 2. Aufl. 
London 1798, bes. S. 477, zitiert nach P. Richter, l. c. In der mir zugänglichen 
Übersetzung des Rolloschen Buches durch Iugler (Stendal 1801, Teil I, S. 176) 
finde ich nur die Notiz: „In idiopathischer Wassersucht, und einigen Krank- 
heiten mit vermehrter Tätigkeit des Pulsadersystems, enthält es oft den gerinn- 
baren Teil des Serums, welches durch salpetrichte Säure oder das Feuer leicht. 
za entdecken ist.“ 
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der Harn eine Substanz enthielt, welche nicht nur durch Zusatz 
von Sublimat und Salpetersäure, sondern auch durch Hitze 
koagulierte, während bei anderen hydropischen der Urin nicht koa- 
gulierte. 


Heutzutage zieht z. B. E. Spaeth!) den Salpetersäurezusatz dem 
der Essigsäure bei der Kochprobe vor. Sahli?) berücksichtigt dabei 
vorwiegend die verdünnte Essigsäure, während Friedrich Müller 
und Seifert?) statt des tropfenweisen Zusetzens der verdünnten 
Essigsäure auch konzentrierte Salpetersäure verwenden. 


Dagegen wird der Zusatz von Sublimat in der Kälte als Ei- 
weißprobe heute wohl nicht mehr geübt; bei Spaeth finde ich 
nichts, und in Hoefles‘!) Buch aus dem Jahre 1848 heißt es 
schon: „Sublimatlösung — trübt, wenn sie nicht zu sehr verdünnt 
ist, gewöhnlich jeden etwas saturierten Harn, wenn er auch kein 
Eiweiß enthält, wahrscheinlich durch Bildung von phosphorsaurem 
und schwefelsaurem Quecksilberoxyd.*“ 


Wie Neumann (l. c., S. 73) angibt, brachten nach Cruicks- 
hanks Untersuchungen von 1797, zum Teil Bestätigungen und neue 
Erfahrungen über das Vorkommen von Eiweiß im Harn u. a. folgende 
Autoren: Rollo (1798), Kurt Sprengel (1801), Blackall (1811), 
Cruickshank und Nysten (1811), Wells (1812), Jos. Fr. 
v. Jacquin (1822), F.C. Hartmann (1823). 


Wie aus den oben gemachten Bemerkungen hervorgeht, war 
der Fortschritt in der Erkenntnis des Eiweißgehaltes des Urins ein 
sehr langsamer gewesen. Damit geht teilweise Hand in Hand der 
Fortschritt in der Geschichte der Nierenkrankheiten und in der 
des Scharlachs.°) Wenn auch, wie Neumann (l. c., S. 73) betont, 
schon „bei Hippokrates, Galen und namentlich Aetius Andeu- 
tungen über den Zusammenhang von Wassersucht mit Nierenkrank- 
heiten vorkommen und ein solcher auf Grund anatomischer Befunde, 
insbesondere von Morgagni, Blackall (1811)°) und Wells (1862) 


1) E, Spaeth, l.c., S. 492. 

2) Sahli, Lehrbuch der klin. Untersuchungsmethoden. 1909, S. 612—634. 

3) Friedr. Müller und Seifert, Taschenbuch, 15. Aufl. 1912. 

*) Hoefle, l. c., S. 356. 

5) Vgl. P. Richter, a. a. O. 

6) Vgl. S. Wilks, Historical notes of on Brights disease ... Guys Hospital 
reports. Vol. 22 (1877, S. 259—274); vgl. dazu P. Richter, 1l. c., S. 191. 
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angenommen wurde, war es erst Richard Bright'), der im Jahre 
1827 auf diese bis dahin so vielfach mißdeutete Krankheit helles 
Licht warf, indem er den ursächlichen Zusammenhang von Hydrops 
und Nierenleiden und als deren konstantesten Begleiter die Albu- 
minurie herstellte. 


Geschlossen wurde der Kreis dieser diagnostischen Methoden 
mit der Entdeckung der Harnzylinder durch Jacob Henle im 
Jahre 1844.?) 


Wie aus alter Zeit mutet es einen an, wenn man 1856 in dem 
sonst für die damalige Zeit vortrefflichen Grundriß der inneren 
Klinik von H. E. Richter (Bd. 2, S. 489) die Zeichen liest, woran 
man den Eiweißgehalt des Urins in der Brightschen Krankheit 
erkennt. 


„a) Durch Schütteln desselben, wobei sich ein reichlicher, dem 
Bierschaum ähnlicher, stehender, langdauernder Schaum erzeugt; 


b) durch Kochen über der Lampe (in einem Blechlöffel oder 
Glasröhrchben), wobei sich ein noch länger stehender weißer Schaum 
und eine flockige oder pulverige Trübung erzeugt (zu welchem Be- 
hufe jedoch alkalischer Harn erst: Säurezusatz verlangt), manchmal 
auch der ganze Urin zu Gallerte gesteht; — oder 


c) durch Zusatz von eiweißfällenden (koagulierenden) Chemi- 
kalien, namentlich von Salpetersäure, oder von Kreosot, oder Subli- 
mat, oder starkem Alkohol, oder Kaliumeisencyanür (wobei man 
nachher Essigsäure bis zur Saturation zusetzt); 


d) zur Trocknis abgeraucht bildet der Eiweißlıarn eine Haut 
wie gekochte Milch, und verbrannt riecht, er wie versengtes 
Haar.“ 


Liest man diese Zeilen aus dem Jahre 1856°) und vergleicht 
damit die Erkenntnis, zu der bereits — 162 Jahre früher — Fried- 
rich Dekkers gekommen war, so wird es an der Zeit ja sein, zu 


1) R. Bright, Reports of medical cases usw. London 1827. In Bälde 
werden die bedeutendsten Abhandlungen Brights über Nierenkrankheiten in Sud- 
hoffs Klassikern der Medizin von mir übersetzt erscheinen, mit einer größeren 
Einleitung. 

2) Vgl. bei Pfeufer, Bd. 1, Ztschr. f. rationelle Medizin, 1844, S. 168 und 
S. 60 und 68, sowie Hasse, Korrespondenzbl. rhein. und westfäl. Arzte 1848, 
S. 121 und Simon, Müllers Archiv 1843, S. 26. 

3) Vgl. auch Solon in: Pathologie und Therapie der Wassersuchten von 
Osborne. Leipzig 1849, S. 147 ff. 
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erinnern, daß er es u. a.!) war, der zuerst die Kochprobe im 
Urin mit Säurezusatz einwandfrei ausführte, von der Sahli noch 
heute (l. c., S. 634) sagt: Die gewöhnliche Kochprobe ist eine der 
exaktesten und sichersten Methoden zum Eiweißnachweis.“ 

Um auf die Geschichte der Eiweißproben zurückzukommen, so 
finde ich nun bei Landois?) unter „Historisches“ die Notiz (ohne 
Quellenangabe), daß Seguin?) zuerst „Eiweiß im pathologischen 
Harn“ gefunden habe. Ich habe zurzeit aber noch nicht eruieren 
können, wann und wo Seguin diese Mitteilung gemacht hat. Damit 
zeigt sich schon die Schwierigkeit, die Entdecker derartiger Krank- 
heitssymptome historisch exakt festzulegen. 


Die Biuretprobe nach Rose (1833). 


Um eine chronologische Ordnung einzuhalten, nenne ich zuerst 
die bereits 1833 von F. Rose?) angegebene Biuretreaktion, deren 
Zustandekommen erst später von Schiff?) aufgeklärt worden ist. 
Klinisch konnte sie damals wie jetzt insofern von besonderer Wich- 
tigkeit sein, da sie „im Gegensatz zu anderen Reaktionen, keinem 
der nicht mehr eiweißartigen Spaltungsprodukte des Eiweiß zu- 
kommt.“ Sie konnte und kann’ daher allgemein zur Abgrenzung 
des Eiweiß gegen seine einfacheren Spaltungsprodukte benutzt 
werden.) 


Der Eiweißkörper von Bence Jones. (Der Heller- 
Jones’sche Eiweißkörper. [1846]). 


Ebenfalls auffallend ist es, daß der sog. „Eiweißkörper“ von 

1) Wie ich aus L. Darmstädters Handbuch zur Geschichte der Natur- 
wissenschaften, Berlin 1908, S. 142 ersehe, hat Dekkers 1675 das erste Bron- 
chotom zur Vornahme der Tracheotomie erfunden. Übrigens sind seine Exerci- 
tationes von 1694 von hervorragendem Interesse, ebenso seine „Praxis 
Barbettiana“, Lugd. Batav. 1669, die er, mit Noten und Öbservationen be- 
gleitet, herausgegeben hat; letzteres Büchlein befindet sich in meinem Besitz. 

2) L. Landois, Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 11. Aufl., von 
R. Rosemann, 1905, S. 527. 

3) Gemeint sind vielleicht Armand Seguin (1765—1835); vgl. Callisen 
XVII, 494—497 und XXXII, 268 oder Eduard Seguin (1812—1880) in New 
York, ein geborener Franzose, die beide also später als Dekkers lebten! 

4) F. Rose, Poggendorffs Annalen 28, 132 (1833), Auszug aus dessen Inau- 
gural- Dissertation. 

5 H. Schiff, Ber. d. d. chem. Gesellschaft 29, 1, 298 (1896). 

6) Vgl. Otto Cohnheim, Chemie der Eiweißkörper. 1904. S. 3. 
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Bence-Jones, wie er fast von allen Autoren fälschlich!) ge- 
schrieben wird, schon 1848 bekannt wurde.?) 

Der Autor dieser ersten Aufsehen erregenden Entdeckung ist 
der vor 100 Jahren geborene (1814, 7 20. IV. 1873) Henry Bence 
Jones), der 1841 bei Liebig in Gießen arbeitete, und vom folgen- 
den Jahre ab in London als Arzt tätig und weit berühmt war. 
Man müßte den Eiweißkörper also einzig richtig als: Ei- 
weißkörper von Jones oder Bence Jones bezeichnen, dessen 
Beobachtungen bereits vom 1. November 1845 stammen. Der Harn 
stammte von einem Kranken, den Watson und Mac Intyre be- 
handelten. Es ist interessant, daß Jones von dieser Zeit an bis 
'1869, wie er W. Kühne‘) 1869°) schrieb, ihn in der ziemlich 
großen Zahl von ausgeprägter Osteomalacie niemals wieder ge- 
funden hat. 

Nach Magnus-Levy (l. c.) wurde dieser Eiweißkörper dann 
vergessen und erst in den achtziger Jahren von Kühne (l. c.) wieder 
beschrieben. 

Meine Untersuchungen haben nun ergeben, daß dieser Eiweiß- 
körper wohl schon früher beschrieben ist, und zwar von dem Wiener 
Arzte Joh. Florian Heller, auf den ich weiter unten noch 
zurückkommen werde. 

Versteckt in G. von Gaals physikalischer Diagnostik, die 
einen Anhang aus der Feder J. Florian Hellers, „Die mikro- 
skopisch-chemisch-pathologische Untersuchung“ enthält, findet sich 
in der in meinem Besitz befindlichen zu Wien 1849 erschienenen 
zweiten, wie in der ersten 1846 erschienenen Auflage auf S. 576 f. 
ein Abschnitt: „Eine neue Proteinverbindung“, von der Heller be- 


1) Z. B. Abderhalden (Lehrh. d. pbysiol. Chemie), Magnus-Levy (Z. 
f. physiol. Chemie 30, 200 (1900), Kimmerle und Schumm (Münch. med. 
Wochenschr. 1913, Nr. 26, S. 1461 £), Mohr (Noordens Handbuch 2, 870); 
nur Bertoye (Revue médecine 1904, 890), schreibt richtig H. Bence Jones 
und demnach: „Maladie de Bence Jones“. 

2) H. Bence Jones, On a new substance occuring in the urine of a 
patient with mollities ossium. Philosophical Traneactions of the Royal Soeciety. 
London 1848, Part I, 55; die Arbeit erschien gleichzeitig in deutscher Sprache 
in Wöhlers und Liebigs Annalen der Chemie und Pharmazie. Bd. 67 (1848), 
S. 97—105. 

3) Dictionary of national biography. Bd. 30 (London 1892), S. 110. 

4) W. Kühne, Über Hemialbumose im Harn. Zeitschrift für Biologie 1P, 
209 (1880). 

5, Jones kann also noch nicht, wie Guttmann, Med. Terminologie 
5. Aufl. 1912, S. 137 angibt, 1865 gestorben sein. 
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merkt, daß er sie erst vor kurzem in einigen Fällen aufgefunden 
hat und später darauf zurückkommen wil. Heller sagt u. a. aus- 
drücklich, daß sie „bei mäßigem Erhitzen schon bis etwas über 
50°C. völlig koaguliert“. Ich halte es für sehr wahrscheinlich, daß 
Heller bereits damals — also 1846 — auf den von Jones ge- 
fundenen Eiweißkörper — unabhängig — gestoßen ist. Ausführ- 
licher kommt Heller — auch ohne Kenntnis der Arbeit von Henry 
Bence Jones im Jahre 1852!) auf die eigentümliche Proteinver- 
bindung im Harn zurück, den er (S. 163) einen eigentümlichen, ei- 
weißähnlichen Körper nennt, dem er vorläufig noch keinen eigenen 
Namen geben will. Heller ist es bekannt (S. 168 und 171), daß 
sie nur höchst selten, aber besonders bei Osteomalacie vorkommt; 
er nennt sie direkt (S. 171) die „osteomalacische Proteinverbindung“. 

Nach diesem von mir eruierten Sachverhalt, möchte ich mir, der 
historischen Gerechtigkeit wegen, den Vorschlag erlauben, in Zu- 
kunft vielleicht korrekter von dem Heller-Jonesschen Eiweiß- 
körper zu sprechen. 

Auf diese Weise kommt der Name Joh. Florian Hellers 
(1813— 1871) wieder zu Ehren, der in diesem Jahre seinen 100. 
Geburtstag begeht. Als Schüler von Liebig und Wöhler erzogen, 
war er seit 1844 in Wien, wo er Direktor des chemisch -patholo- 
gischen Institutes wurde. Von 1844—1847 und von 1852 bis 1854 
gab er das von ihm begründete „Archiv für physiologische und 
pathologische Chemie und Mikroskopie mit besonderer Rücksicht 
auf medizinische Diagnostik und Therapie“ heraus, das noch heute 
nicht nur in historischer, sondern auch in klinischer Beziehung eine 
Fundgrube darstellt. 


Die Salpetersäureunterschichtungsprobe nach J. Florian 
Heller (1852). 


ln der gleichen Arbeit, in der Heller der „osteomalacischen 
Proteinwirkung“ gedenkt, macht er 1852 die Salpetersäureunter- 
schichtungsprobe im Likörglas (l. c., S. 163) bekannt und stellt sach- 
gemäß differentialdiagnostische Erwägungen gegenüber den urat- 
reichen Harnen usw. Unter der Heller-Probe auf Eiweiß ist 
also die sog. Likör- oder Schnapsglasprobe zu verstehen, wie 
sie besonders an der Leipziger medizinischen Klinik unter Cursch- 
mann bevorzugt wurde. Ich erwähne diese Tatsache hier deshalb 


1) J. FI. Hellers Archiv 1852, S. 171. 


Zur Entwicklung der klinischen Harudiagnostik usw. 211 


so genau, weil nicht nur die Eiweißprobe, sondern auch die 
Zucker- und Blutprobe in der bekannten medizinischen Termino- 
logie von Walter Guttmann (5. Aufl. 1912, S. 529) nicht Joh. 
Florian Heller, sondern dem jüngst verstorbenen Kieler Patho- 
logen Arnold Heller fälschlich zugeschrieben wurde.!) 





Abbildung 2. 
Johann Florian Heller?) (1813—1871). 
Direktor des chemisch-pathologischen Instituts in Wien. 
Der Entdecker der nach ihm benannten Harnproben auf Eiweiß, Blut usw. 


Die Ferrocyankalium-Essigsäureprobe nach Boedeker 
(1859). 
Die dritte Eiweißprobe, die sehr häufig angewandt wird, 
figuriert unter dem Namen der Ferrocyankalium-Essigsäure- 


1) Dagegen ist zu halten die Notiz in L. Darmstädters Handbuch zur 
Geschichte der Naturwissenschaften und Technik (Berlin 1908, S. 517) unter dem 
Jahre 1850: „Der Mediziner Jobann Florian Heller bearbeitet in hervorragen- 
der Weise die Harnanalyse,“ 

2) Das Porträt verdanke ich der großen Liebenswürdigkeit des Herrn 
Hofrat Prof. Dr. Ernst Ludwig in Wien. 
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probe. Nach langem Suchen ist es mir geglückt, für sie den Autor- 
namen festzustellen, der in allen klinisch-diagnostischen Büchern 
bisher fehlte. Es hat sich dabei die interessante Tatsache ergeben, 
daß sie von keinem geringeren als Carl H. Detlev Boedeker') 
(1815—1895) [Abbildung 3] herrührt, der den Klinikern als Ent- 
decker des Alkaptonharns”?) bekannt ist; sie ist 1859 beschrieben 





Abbildung 3. 
Carl B. Detlev Boedeker (1815—1805). 


1) Das Porträt Boedekers, das aus seiner ersten Dozentenzeit 1855— 18358 
stammt, verdanke ich der Liebenswürdigkeit seiner Tochter, Frau Geh. Rat H. 
Riecke in Göttingen. 

2) Boedeker, in Zeitschrift für rat. Medizin, 3. Reihe, Bd. 7 (1859), 
S. 130 ff., bes. S. 138. Der erste Alkaptonkranke (Boedeker schreibt Alcapton 
„freilich recht barbarisch zusammengesetzt aus dem arabischen Alkali und dem 
griechischen xzarreı» „begierig verschlucken“) entstammte der Hasseschen Klinik 
in Göttingen (Juli 1857). Nach A. E. Garrod (Inborn errors of metabolism. 
London 1909, S. 43) ist der schwarze Harn, der als Alkaptonharn gedeutet 
werden muß, schon erwähnt von G. A. Scribonius (De inspectione urinarum me- 
dicae 1609. Lib. III, S. 558) und von Zacutus Lusitanus (Praxis medica 
admiranda. 1649. Lib. IIJ, cap. CXXXIV). 
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in der Zeitschrift für rationelle Medizin (Bd. 5, 3. Reihe, 8. 320 
bis 330). Boedeker, einer der besten Schüler Wöhlers, war 
damals (seit 1854) Extraordinarius in Göttingen und Vorstand der 
chemischen Abteilung des dortigen physiologischen Institutes. Man 
wird also in Zukunft korrekt von der Ferrocyankalium-Essig- 
säureprobe nach Boedeker (1859) sprechen müssen. 


Über das Reagens von Esbach (1874). 


Die quautitative Eiweißbestimmung mit dem Reagens von G. 
Esbach (Bulletin de Therapie: Januar 1874 [sowie Dosage de 
Palbumine. 7 edit. Paris 1886] und Gazette des hôpitaux 1874, 
S. 61) stammt aus dem Jahre 1874. Sie hat sich sehr eingebürgert, 
obwohl besonders bei geringem Eiweißgehalt das Ergebnis der Koch- 
probe — Absitzenlassen des Niederschlags — vorzuziehen ist, da 
das Esbachsche Reagens auch mit anderen Stoffen als Eiweiß 
Niederschläge gibt. Trotzdem ergab z. B. nach Moewes (Deutsche 
med. Wochenschrift 1912, Nr. 22) die Esbachsche Probe das beste 
Resultat gegenüber den neueren Methoden. 





Hiermit will ich die Bemerkungen zur Geschichte der Eiweiß- 
proben im Harn abbrechen und einige historische Bemer- 
kungen über die Zuckerproben im Harn und über die Er- 
kennung des Diabetes mellitus anschließen. 


(Fortsetzung folgt.) 


Die deutsche Urologie im Weltkriege. 


Von 


Dr. med. H. Lohnstein (Berlin). 
(Fortsetzung und Schluß.) 


3. Harnröhre. 


Harnröhrenverletzungen im Kriege kommen wohl ausschließ- 
lich durch Schüsse vor. Sie sind in der Regel nicht auf das Organ 
beschränkt, sondern sind mit Verletzungen des Beckens, der Blase, 
des Skrotum, des Penis usw. kombiniert. Nordmann (9) gibt 
an, daß unter acht Fällen von Urethralverletzungen sechsmal gleich- 
zeitig das Becken mit betroffen war. Im allgemeinen kommen sie 
relativ häufig vor. Berichtet doch Reeb (12) in seinen kasuistischen 
Zusammenstellungen über nicht weniger als neun Beobachtungen 
von Harnröhrenläsion durch Schüsse. Aus dem Gesagten ergibt sich, 
daß es sich meist um mehr oder weniger komplizierte Verletzungen 
handeln muß. In der Regel ist die Harnröhre «quer getroffen und 
zwar entweder in der Pars cavernosa oder membranacea; oder aber 
beide Abschnitte sind gleichzeitig durchschossen (Rceb 12). Zuweilen 
trifft das Geschoß aber auch primär die Pars prostatica der Harnröhre 
(Madelung,Disk.zuReeb,12). In einer anderen Beobachtung Made- 
lungs war die Harnröhre durch das Geschoß längs aufgeschlitzt wor- 
den. Infolge der häufigen komplizierenden Beckenverletzungen findet 
man nicht selten Knochensplitter in der Harnröhre selbst, sowie in 
ihrer nächsten Umgebung, besonders in der Dammgegend. Diese ist 
meist im Zustande stärkster Schwellung, entweder infolge von blu- 
tiger Infiltration (Hämatom) oder durch Harninfiltration. Letztere 
tritt stets auf, wenn es sich um gleichzeitige Beckenverletzungen 
handelt. In der Regel beschränkt sie sich dann nicht auf die Damm- 
gegend, sondern greift auf Skrotum und Leistenbeuge über. Das 
charakteristisch e subjektive Symptom bei allen derartigen Ver- 
letzungen ist Harnretention, in der Regel mit großer Schmerzhaftig- 
keit verbunden, besonders wenn gleichzeitig Fremdkörper, wie Gra- 
natsplitter, Geschosse, Knochensplitter das Harnröhrenlumen an 
einer Stelle blockieren. Über einen solchen Fall berichtet Kolb (7): 
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Einschuß am linken Oberschenkel. Zunächst keinerlei Symptome von 
Harnbeschworden. Zehn Tage nach der Verletzung nächtliche Harnretention. 
Die Untersuchung ergibt Schwellung im Bereich der Pars membranacea. Die 
Blase ist prall gefüllt; ihre Entleerung gelingt erst mittels Metallkatheters. 
Hierbei fühlt man deutlich einen Fremdkörper aus Metall, der beiseite ge- 
schoben werden konnte. Frühmorgens wieder Harnverhaltung, diesmal be- 
fand sich das Geschoß an der Peniswurzel. Es lag in der Harnröhre ver- 
schieblich; um es zu entfernen, wurde die Urethrotomia externa ausgeführt. 
Glatte Heilung. Die später ausgeführte Cystoskopie ergab in der Blaso kein 
Vorhandensein einer Narbe. 

Verf. glaubt, daß das Geschoß von vornherein in der Harn- 
röhre, und zwar in der Pars prostatica gelegen und die Harnröhren- 
wand verletzt habe. Nachträglich sei es dann in das Lumen hinein- 
gepreßt worden. Gegen diese Auffassung Verf.s spricht jedoch ein- 
mal die verspätet aufgetretene Harnretention. Man muß an- 
nehmen, daß diese infolge der reaktiven Schwellung des peri- 
urethralen Gewebes unmittelbar nach der Verletzung aufgetreten 
wäre, auch wenn das Geschoß zuerst nicht im Lumen selbst gesessen, 
resp. dies blockiert hätte. Wahrscheinlicher ist, daß das Geschoß. 
zuerst in der Blase sich befunden hat und von hier aus nach zehn 
Tagen in die Harnröhre gerutscht ist. Hiergegen spricht auch nicht 
das Fehlen einer Narbe in der Blase. Erstens kann die Blasenwand 
ganz in der Nähe des Blasenhalses verletzt sein, der bekanntlich der 
Besichtigung durch das Prisma des Untersuchungseystoskops nicht 
zugänglich ist; zweitens heilen kleine und regelmäßige Blasen- 
läsionen durch Geschosse, ohne irgend welche Spuren zu hinterlassen. 
Endlich ist eine Verletzung der Harnröhre ohne Urethrorrhagie un- 
wahrscheinlich. Etwas anders war es in einer von Zuckerkandl®) 
mitgeteilten Beobachtung: 


Pat. erhielt eine Schußverletzung in den rechten Glutaeus und bekam 
hierauf Hämaturie mehrere Tage hindurch. Seitdem hatte er Harnbeschwer- 
den, Schmerzen beim Gehen. Es wurde ein Fremdkörper im hinteren Teil 
der Harnröhre festgestellt und durch Sectio alta entfernt. Das Geschoß lag 
frei beweglich im prostatischen Teil der Harnröhre. 1 


Wie eingreifend manche Harnröhrenverletzungen gewesen sind, 
erkennt man aus der folgenden Mitteilung von Artur Müller3®), 
welche auch wertvolle Fingerzeige für die zweckmäßige Behand- 
lung gibt: | 


3) Zuckerkandl, Entfernung einer Gewehrkugel aus der Pars 
prostatica urethras. (Wien. med. Wochenschr. 1915, Nr. 5.) 

#) Artur Müller, Dreifache Harnröhrenverletzung. (Münch. med. 
Wochenschr. 1915, Nr. 4.) 


2106 H. Lohnstein. 


D. erhielt, als er in gebückter Stellung einen Hügel hinaufstürmte, einen 
Schuß, welcher den Penis im mittleren Drittel von oben nach unten glatt 
durchbohrte und den Schenkel prellte. Nach einigen Stunden Harndrang, doch 
keine Entleerung nach außen, sondern das Gefühl, als ob Urin in den Schenkel 
und in den Hodensack gelaufen sei. Katheterismus unmöglich. Schwellung, 
welche sich auf der Fahrt nach München vergrößerte, gleichzeitig heftige 
Schmerzen. Im Feldlazarett zunächst Inzision; Entleerung eines großen 
Jaucheherdes; Einnähen eines fingerdicken Gummidrains. Status bei der Auf- 
nahme: Auf dem Penisrücken verklebte und verheilte Einschußwunde; auf 
der Unterseite des Penis kreisrunde Ausschußöffnung. Am Damm links, neben 
dem absteigenden Schambeinast, zwei Querfinger breit vor dem After eine 
Inzisionsöffnung, in welche das Drain hineingeschlüpft war. Urin wird aus 
der Fistel willkürlich im Strahl entleert. Damniweichteile diffus infiltriert. 
Verf. versuchte nach 14 Tagen zuerst die peripherische Schußöffnung zu 
schließen, ohne Erfolg. Da inzwischen die Dammfistel sich schnell schloß 
und Harnretention drohte, so wurde etwa sechs Wochen nach der Verletzung 
die Freilegung der hinteren Harnröhre in Steinschnittlage ausgeführt. Nach 
Abpräparierung des Bulbus fand man auf der linken Oberseite eine zirka 2 cm 
lange Rißstelle unter dem Schambogen und 3 cm nach vorn eine zweite Ver- 
letzung an der Rückenseite der Harnröhre. Vernähung beider Risse; fünf 
Tage lang Dauerkatheter. Nach dessen Entfernung guter Verschluß der Harn- 
röhrenverletzungen. In einer zweiten Sitzung wurde dann die vordere Harn- 
röhrenläsion in ähnlicher Weise operativ geschlossen. Heilung. 


Auch der folgende, von Adrian?) mitgeteilte Fall verlief 
günstig: 

Das Geschoß drang in die rechte Hüfte ein, durch die linke heraus. 
Aarnretention, Verletzung der Dammgegend. Katheterisation unınöglich. Da 
die Urethrotomia externa nicht zum Ziel führt: Sectio alta und retrograder 
Katheterismus. Die Urethra war durch abgesprengte Knochensplitter ver- 
letzt und durch das Hämatom des Dammes komprimiert. Heilung. 

Die Diagnose der Harnröhrenverletzung ist durch das gleich- 
zeitige Bestehen von llarnverhaltung resp. erschwerter Blasen- 
entleerung und durch die schnelle Entwicklung von Anschwellung | 
in der Dammgegend gesichert. Weit schwieriger ist die genauere 
Lokalisation der Verletzung, sowie die Feststellung von Fremd- 
körpern im Bereiche der Harnröhre. Wo die Sondierung möglich 
ist, wird sich ein Urteil bald fällen lassen. Gewöhnlich sind dies 
verhältnismäßig einfache Fälle. Wo dagegen Fremdkörper die 
Harnröhre verlegen und wo die Damminfiltration so erheblich ist, 
daß infolge der durch sie bedingten Kompression der Harnröhre ein 
Katheterismus unausführbar wird, wird sich erst nach Freilegung 

3) Adrian, Vereinigung der kriegsärztl. beschäftigten Ärzte Straß- 
burgs. Sitzung vom 1. XII. 1915. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 2.) 
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der Dammmgegend eine genauere Beurteilung der Sachlage ermög- 
lichen lassen. 

Was Jdie Prognose der Harnröhrenverletzungen anlangt, so 
hat sich auch hier wieder die aus der Unfallpraxis bekannte Er- 
fahrung bestätigt, daß sie im wesentlichen von der Schnelligkeit 
und Zweckmäßigkeit der ersten Hilfe abhängt. Sobald sich auf der 
Grundlage nicht behandelter Läsion der Urethra Urininfiltration 
mit Phlegmone resp. allgemeiner Sepsis entwickelt, ist das Schicksal 
des Patienten besiegelt. Von Nordmanns acht Fällen gingen fünf 
an Sepsis zugrunde. Auch Reeb (12) gibt an, daß er zwei von neun 
Fällen an Sepsis verloren habe. Neben der Sepsis kommt als Todes- 
ursache Urämie in Betracht. Sie entwickelt sich bei den Patienten, 
bei welchen die Sicherstellung der Blasenentleerung verabsäumt 
worden ist. So berichtet Reeb, daß in einem seiner Fälle der Pa- 
tient vier Tage nicht uriniert hatte und mit 21/, Liter Urin in der 
Blase in das Lazarett eingeliefert wurde. Daß andererseits durch 
eine zweckmäßige Behandlung sehr komplizierte Verletzungen der 
lHTarnröhre ausheilen können, wird durch den Fall von A. Müller 
(38) bewiesen. 

Auch für die Behandlung der Harnröhrenverletzungen brin- 
gen die bisherigen Erfahrungen in den Lazaretten keine wesentlich 
neuen Gesichtspunkte, überall nur eine Wiederholung und Bestäti- 
gung derjenigen Erfahrungen, auf Grund deren wir besonders in 
der Unfallpraxis gewohnt sind, derartig Verwundete zu behandeln. 
In erster Linie ist bei allen Harnröhrenschüssen, ferner aber bei 
allen Beckenschüssen auf die ungestörte Blasenentleerung zu achten 
und im Falle ihrer Störung die Blase zu katheierisieren. Hierzu wählt 
man nach Reeb (12) am zweckmäßigsten dicke Metallkatheter, die 
als Dauerkatheter liegen bleiben sollen. Vielleicht darf Referent 
hierzu bemerken, daß man gut. tut, besonders bei Hämatom in der 
Perinealgegend auf etwaige Verfärbung der Harnröhrengegend zu 
achten. Durch den Druck des Katheters einerseits, infolge der vielen 
örtlichen Thrombosen andererseits kann es zu Gangrän der Harn- 
röhre kommen, wie Referent in einem Falle beobachtet hat. Ist die 
Kathetereinführung unmöglich, so rät Köhler *°), möglichst früh- 
zeitig Urethrotomie auszuführen. Weitere Eingriffe an Blase und 
Mastdarm solle man dagegen einer späteren Behandlung überlassen. 
Wie sehr man dadurch dem Patienten nützen kann, lehrt der fol- 
gende von Krecke (16) beobachtete Fall: 
©% Köhler, Die Chirurgie im Felde. (Mediz. Klinik, 27. IX. 1914.) 
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Granatschuß in die Dammgegend. Mastdarm abgerissen. Harnröhre 
in der Pars membranacea durchgerissen. Pars cavernosa hing wie ein blut- 
durchsetzter Tumor in die Wunde hinein. Der linke absteigende Schambein- 
ast und aufsteigende Sitzbeinast eingedrückt. Bei der Ankunft im Lazarett 
Harnverhaltung; Blase bis zum Nabel gefüllt. In der buchtigen Wunde fand 
man mit Mühe das zentrale Harnröhrenende, durch welches ein Dauerkatheter 
in die Blase eingeführt wurde. Besserung. 


Ein gleiches Vorgehen empfiehlt auch Nordmann (9). Be- 
stehen phlegmonöse Partien am Damm, so sind sie breit bis ins 
Gesunde hinein zu eröffnen. Gelingt es nicht, das zentrale Ende 
der Harnröhre aufzufinden, so ist Sectio alta mit anschließender 
Dränage oder retrogradem Katheterismus (Adrian 39) auszufüh- 
ren. Dagegen warnt Nordmann mit Recht davor, bei frischen 
Schußverletzungen sogleich Resektion und Naht auszuführen, da 
im Feldlazarett die Nachbehandlung unmöglich ist und im Falle 
des MißBlingens der Patient in Gefahr kommt. Andererseits kann, 
wie Payr (6) betont, unter Umständen die primäre Naht blut- 
stillend wirken, während dies auch nach Einführung eines Dauer- 
katheters nicht möglich war. 

Schuß in die Urethra. Heftige Blutung aus der Pars bulbica. Sie hält 


an trotz Einführung eines Dauerkatheters. Freilegung der Pars bulbica, Naht 
der Harnröhrenwunde. Blutung steht sofort. 


Auch Wieting?!) empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen 
im Buren- und Balkankriege schon auf dem Hauptverbandplatze 
die Urethrotomie. Im Gegensatz dazu plädiert Klink*#?) wegen 
der heschränkten Verhältnisse mehr für die Eröffnung und Drä- 
nage der Blase. Referent selbst ınöchte für Fälle, in welchen der 
Verwundete (die Aussicht hat, bald in ein stationäres Lazarett zu 
kommen, die kapilläre Punktion der Blase empfehlen. Sie läßt sich 
mit einfachsten Hilfsmitteln (Jodtinktur, lange Kanüle einer Pra- 
vazspritze) bei gefüllter Blase vornehmen und ohne Gefahr für 
den Patienten in kurzen Intervallen wiederholen. Für die Nach- 
behandlung nach der Urethrotomie rät Reeb (15) folgendermaßen 
vorzugehen: Dauerkatheter bleibt fünf bis sechs Tage liegen; dann 
uriniert Pat. durch die Urethrotomiewunde; häufige Abspülung der 
Dammwunde; Sitzbäder mit Wasserstoffsuperoxyd. Nach acht Tagen 
beginnen regelmäßige Bougierungen. Gewöhnlich beginnt die nor- 


11) Zitiertt von Klink, Leitsätze der Kriegschirurgie. (Therapie der 
Gegenwart 1915, Februar.) 
22) Klink, Leitsätze der Kriegschirurgie. (T.benda.) 
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male Urinentleerung wieder nach zwei bis drei Wochen. Zu be- 
achten ist, daß noch lange Zeit darauf bougiert werden muß. Verf. 
hat in dieser Weise neun Fälle behandelt, bei zwei war nur Dauer- 
katheter, bei sechs Urethrotomie und Dauerkatheter, bei einem Sectio 
alta und retrograder Katheterismus gemacht worden. Daß auch ge- 
legentlich durch konservative Behandlung gute Erfolge erzielt wer- 
den können, ergibt sich aus einer Beobachtung von Neuhöäuser 
(10). Hier wurde zuerst sämtlicher Urin durch die Fistel entleert; 
schließlich Entleerung des gesamten Harns auf natürlichem Wege. 


4. Penis. 


Penisverletzungen onne gleichzeitige Läsionen der Nachbar- 
organe scheinen überaus selten vorzukommen. Wenigstens handelte 
es sich in fast allen Beobachtungen, in denen von Traumen dieses 
Organes die Rede ist, gleichzeitig um mehr oder weniger eingrei- 
fende Verletzungen von Hodensack, Becken, Harnröhre. In den 
wenigen Fällen, in welchen der Penis isoliert getroffen wurde, 
scheint es sich um Streifschüsse gehandelt zu haben (Reeb 15). 
Gewöhnlich ist die Blutung ziemlich beträchtlich. Andererseits ist 
in den weniger komplizierten Fällen auch die Heilungstendenz eine 
gute. In der Mehrzahl der Beobachtungen handelt es sich, jedoch 
um recht komplizierte Fälle. So berichtet Neupert*?) über fol- 
genden Fall: 


Schußverletzung beider Oberschenkel und der Genitalien. Das Geschoß 
ging u. a. quer durch den Hodensack und die Pars pendula penis, letzteren in 
der dorsalen Hälfte des Querschnittes etwa querfingerbreit vom Sulcus coro- 
narius durchtrennend. Bei der Aufnahme bestand Urininfiltration; infolge- 
dessen waren die Weichteile bis zum Mons veneris völlig verjaucht. Nach 
breiter Spaltung des infiltrierten Gewebes gingen die schweren Erscheinungen 
schr bald zurück. Bei der Operation zeigte sich, daß auch die Köpfe beider 
Nebenhoden zerfetzt waren; die Harnröhre war in querer Richtung ganz 
durchtrennt. l 


Noch schwerere Veränderungen waren in einem Falle von 
Beckenfraktur vorhanden gewesen, dessen Sektionspräparate Mön- 
ckeberg*!) demonstrierte: 

Das Geschoß war in die rechte Seite des Penis eingedrungen. Schuß- 
kanal verlief zunächst neben der Urethra und ging dann in einen verjauchten 

#3, Neupert, Schußverletzungen. Kriegsärztlicher Abend, 8. XII. 1914. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1915, 1. T.) 

4) Mönckeberg, Pathol. anatomische Beobachtungen aus Reserve- 
lazaretten. (Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 2.) 
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Abszeß über, welcher sich am Damm nach links bis zum verjauchten Hüft- 
gelenk erstreckte und in welchen die offenbar durchschossene Urethra ein- 
mündete. In dem Abszeß lagen die Trümmer des linken Scham- und Sitzbeins. 
Das linke Hüftgelenk war verjaucht, der linke Hoden vereitert, die Harnblase 
zeigte eine nekrotisierende Cystitis und pericystitischo Abszeßbildung. 

Über ähnliche, wenn auch leichtere Schußverletzungen wird 
noch verschiedentlich berichtet. 

Fall von R. Bloch#). Neben sechs bis sieben Rumpf- und Extre- 
mitätenwunden wurde eine bohnengroße Sireifwunde am Penis, sowie am 
Skrotum (Ein- und Ausschußöffnung) in der rechten Hälfte beobachtet. 
Heilung. 

Reeb (15) publizierte u. a. zwei Fälle von Durchtrennung des Penis- 
schaftes und Verletzung der Hoden. In diesem Fall wurde Urethrotomie und 
retrograde Sondierung notwendig. 


Schäffer? berichtete über zwei schwere Penisverletzungen. Bei 
der einen war auch ein Hode zertrümmert. Heilung. 

Die Prognose der einfachen Penisverletzungen durch Schüsse 
ist wohl in der Regel cine günstige, wenn sie nicht durch Infektion 
der Wunde kompliziert werden. Weit ernster ist die Voraussage, 
wenn Nachbarorgane, besonders Harnröhre und Beckenknochen 
gleichzeitig verletzt worden sind. In diesen Fällen ist die Prognose 
von dem Umfang der Verletzungen «dieser Organe, sowie davon ab- 
hängig. ob es sich um Infektion der Wunde handelt oder nicht. 

Die Behandlung ist bei den einfachen Penisverletzungen 
ihn allgzemcinen konservativ. Sie hat sich im wesentlichen auf die 
Blutstillung zu beschränken. In den komplizierten Fällen steht die 
Behandlung der mitbetroffenen Organe im Vordergrund. 


5. Hodensack und Hoden. 

Verhältnismäßig häufig scheinen Verletzungen des Hodensackes 
und der Testikel vorzukommen. Ihre Ursache sind in der großen 
Mehrzahl der Fälle Schüsse. So beobachtete Danielsen#?) unter 
4500 Verletzungen überhaupt 17 Fälle. Neuhäuser (10) berichtet 
über zehn Ilodenschüsse, wovon je fünf an Deutschen und Franzosen 
beobachtet wurden. Meist handelt es sich um komplizierte Wunden, 
wobei die Hoden- und Skrotalverletzung nur eine Teilerscheinung 
ist. Aber auch aus anderen Gründen kommen Hodenverletzungen 


Wochenschr. 1914, Nr. 47.) 

8) Diskuss. zu Reeb (12). 

”) Danielsen. Kriegschirurgische Erfahrungen in der Front. (Münch. 
med. Wochenschr. 19114, Nr. 47.) 
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vor. So erwähnt Koetzle*®), daß verhältnismäßig häufig Pfäh- 
lung Ursache der Hodenverletzung sei. Über eine willkürlich bei- 
gebrachte Läsion des Hodens zwecks Befreiung vom Heeresdienste 
berichtet Dombrowski#P). Er beobachtete sie siebenmal bei Ge- 
stellungspflichtigen, welche sich durch künstliche Verlagerung des 
Hodens nach oben und außen vom rechten Leistenring dienstfrei zu 
machen suchten. Der Leistenring ließ die Fingerkuppe nicht hin- 
durch. Vom äußern Leistenring zu dem verlagerten Testikel zog 
sich, nach oben umbiegend, der atrophierte Samenstrang; Neben- 
lıode nicht fühlbar. Hoden nach oben und seitwärts, nicht aber ab- 
'ärts infolge hier vorhandener Verwachsungen verschieblich. Die 
Selbstverstümmelung wurde durch eine an einer Bauchbandage be- 
findliche Pelotte bewirkt, welche den nach oben verschobenen 
Hoden fixiert und allmählich bindegewebige Verwachsungen herbei- 
führt. Endlich berichtet Salingre5°), über einen Fall von Epi- 
didymitis typhosa. 

Bei dem Patienten trat plötzlich eine hühnereigroße, schr schmerz- 
hafte Geschwulst des linken Nebenhodens bei Typhus auf. Die Diagnose 
wurde per exclusionem gestellt. 

Über die Symptomatologie der Hodenverletzungen durch Schüsse 
hat Reeb (12) bemerkenswerte Details mitgeteilt. Gewöhnlich sind 
die Wunden stark jauchig, der Hodensack blutig imbibiert, an einer 
oder mehreren Stellen durchschossen. Die Hoden befinden sich 
häufig außerhalb des Skrotum und hängen nur am Vas deferens, 
durchblutet oder schwer nekrotisch. Auch Krecke (16) berichtet, 
daß in den von ihm beobachteten zwei Fällen die Hoden gangränös 
waren. Neuhäuser (10) teilt mit, daß in einem Falle von Schrap- 
pnellverletzung das untere Drittel des Hodens vollkommen zerstört 
war. Bemerkenswert erscheint endlich eine Beobachtung von Ro- 
senstein?®!): 

88) Koetzle, Pfählungsverletzungen in der Armee. (Deutsche militär- 
ärztliche Zeitschr. 1915, Nr. 1 und 2.) 

#) Dombrowsky, Verlagerung des Hodens unter die Haut der In- 
guinalregion als eine Art Selbstverstümmelung. (Deutsche militärärztliche 
Zeitschr. 1914, Nr. 22/23. Deutsch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 2.) 

%) Salingr6, Fall von Epididymitis typhosa. Wissenschaftl. Abend 
im kais. Genesungsheim Spa, 19. XII. 1914. (Deutsch. med. Wochenschr. 1915, 
Nr. 12.) 

5) Rosenstein, Beckenschuß. 2. wissenschaftl. Abend der Sanitäts- 
offiziere der II. Garxde-Inf.-Division, Achies le Grand, 27. II. 1915. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1915, 25. ITI.) 
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Einschuß in das Gesäß; Becken durchgeschlagen. Kein Ausschuß fest- 
stellbar. Bei der Aufnahme war die Leistenbeuge und der Hodensack voll- 
kommen durchblutet. In der Leistenbeuge war bei genauerer Untersuchung 
ein spitzer Fremdkörper nachweisbar, welcher sich als ein Knochensplitter 
erwies. Das Geschoß selbst lag in den Hüllen des Samenstranges. Heilung. 


Die Prognose der Hoden- und Skrotalverletzungen ist, falls 
nicht schwere Beckenverletzungen oder Harnröhrenläsionen vor- 
liegen, entschieden günstig. Dementsprechend wird übereinstimmend 
von den Autoren konservative Behandlung empfohlen. Diese 
Anschauung vertritt vor allem Reeb (12), vorausgesetzt, daß es 
gelingt, dem Wundsekret guten AbflußB zu sichern. Von großem 
Vorteil für die Reinigung der oft ganz unregelmäßigen Oberflächen- 
wunden des Hodens sind Sitzbäder von Wasserstoffsuperoxydlösung. 
Sie wirken oft Wunder. Selbst Hoden, welche nur am Vas deferens 
aus der Wunde heraushängen und dem Untergang verfallen zu sein 
scheinen, erholen sich; durch den Muskelzug des Kremaster werden 
sie schließlich in das Skrotum hineingezogen. Die Dauer der Heilung 
derartiger Wunden beträgt etwa sechs bis acht Wochen. Nur völlig 
gangränöse Hoden müssen entfernt werden; zuweilen ist auch dies 
nicht notwendig, da sie von selbst abfallen. Von neun Hodenschüssen 
wurden fünf konservativ behandelt, dreimal wurde der Hoden ent- 
fernt. Ein Fall ging an Sepsis zugrunde. Neuhäuser (10) hat 
seine sämtlichen Hodenschußverletzungen konservativ behandelt und 
sie sämtlich zur Heilung gebracht. Ebenso rät K lin k (42) zu streng 
konservativer Bchandlung, auch er hat die Erfahrung gemacht, daß 
selbst ganz frei liegende Testikel später leicht plastisch gedeckt 
werden können. Danielsen (47) empfiehlt zunächst peinlichste 
mechanische Säuberung der unregelmäßigen Wunde, dann sorg- 
fältige Desinfektion. Bei Hodenzertrümmerung rät er, nicht mit 
der Semikastration zu warten, um Phlegmonen zu vermeiden. An- 
gesichts der Unregelmäßigkeit der Wunden ist ausgedehnte Tam- 
ponade und Dränage wichtig. Nicht unerwähnt soll endlich eine 
von Reeb mehrfach beobachtete Komplikation bleiben: Waren grö- 
Bere Defekte am Flodensack und Oberschenkel vorhanden, so kann 
es leicht zu Flächenverwachsung des Hodens mit dem Oberschenkel 
kommen, so daß man, um beide zu trennen, Plastiken machen muß. 
Die Pfählungen des Hodens erfordern natürlich eine besondere Be- 
handlung. Vor allem ist der Chok zu bekämpfen und möglichst so- 
fort. zu entscheiden, ob die Bauchhöhle eröffnet ist. Eventuell ist 
so schnell wie möglich die Laparotomie anzuschließen. Nicht zu ver- 
gessen ist, stets auf Entleerung von Blase und Darm zu achten. 
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6. Geschlechtskrankheiten. 


Sehr groß ist die Anzahl der sich über dies Thema verbreiten- 
den Publikationen. In ihrer großen Mehrheit betreffen sie keine 
Beobachtungen vom Kriegsschauplatz, sondern behandeln Vorschläge 
über die Verhütung und Mitteilungen über die Verbreitung dieser 
Leiden im Felde und in der Heimat und über ihre zweckmäßigste 
Behandlung. Bei der Wichtigkeit des Themas, welches ja die Uro- 
logen ganz erheblich interessiert, seien die Ergebnisse der wichtig- 
sten Arbeiten wiedergegeben. 

Über die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten macht 
Touton2) interessante Angaben: Sie betrug seit dem Kriege 1870 
im Deutschen Heere 22—55°/,, (Jahreszugang im Verhältnis zur 
Kopfstärke) und sank in den letzten Jahren auf 19,8°/,,. Im eng- 
lischen Heere betrug dieselbe Zahl im Jahre 1902 125°/,,; hier ist 
sie 1911 auf 67°/,, herabgesunken. Jn den Jahren 1898—1902 war 
die venerische Morbidität in Frankreich 1,4, in Rußland 2,1, in 
Österreich-Ungarn 3,2, in Italien 4,8, in England 6 mal so groß 
wie in Preußen. Unter den Geschlechtskrankheiten ist in Preußen 
am häufigsten die Gonorrhoe, demnächst Lues, am relativ wenig- 
sten häufig Ulcus molle. Im allgemeinen wurde dreimal so häufig 
Tripper beobachtet, als Lues. Nach E. LesserÖ5®?) betrug die 
Gesamtzahl der Geschlechtskrankheiten im Deutsch - französischen 
Kriege 1870/71 etwa 33 000. Einzelne Orte waren damals besonders 
berüchtigt als Brutstätten der Infektion, so besonders Reims 
(Blaschko®%). Statistische Beläge aus dem gegenwärtigen Kriege 
liegen bisher noch nicht vor. Nur Wolff°°) teilt mit, daß in Straß- 
burg, wo Speziallazarette für 550 Betten eingerichtet sind, vom 
1. August bis zum 1. Dezember 1914 912 Kranke Aufnahme gefunden 
haben, darunter 651 an Gonorrhoe, 73 an Ulcus molle, 188 an Lues 
infizierte. DaB der Krieg, welcher alle sozialen und familiären Ver- 
hältnisse aufs tiefste erschüttert, dadurch mittelbar auch die Ver- 
hreitung der Geschlechtskrankheiten begünstigt, wird von allen Au- 

&2) Touton, Geschlechtsleben und Geschlechtskrankheiten in den Hee- 
ren, im Kriege und im Frieden. (Berl. klin. Wochenschr. 1915, Nr. 1—4.) 

58) E Lesser, Bedeutung und Verhütung der Geschlechtskrankheiten 
im Felde. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 44.) 

s) Blaschko, Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten im Kriege. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 40.) 

5) Wolff, Geschlechtskrankheiten im Kriege. Vereinigung der kriegs- 


ärztlich beschäftigten Ärzte Straßburgs, 5. XII. 1914. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 6.) 
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toren übereinstimmend geschildert. So führt Touton aus, daß nicht 
nur die Prostituierten, sondern auch viele verheiratete Frauen, plötz- 
lich zur Abstinenz gezwungen, sich anderwärts schadios zu halten 
suchen; Prostituierte, welche in Friedenszeiten im eigenen Interesse 
auf ihre Körperpflege und Gesundheit verhältnismäßig viel Sorgfalt 
aufwandten, werden infolge geringerer Einnahmen im Kriege nach- 
lässig und infizieren sich deshalb leichter. Die Männer infizieren 
sich in der Regel erst im zweiten Stadium des Krieges, während der 
Okkupation großer Städte. Hier bietet sich ihnen die Prostituierte 
an, und der Soldat, welcher nicht die Menge Strapazen wie im ersten 
Stadium des Feldzuges auszuhalten hat, geht gern auf die Verführung 
ein. Daher wächst in diesem Stadium des Feldzuges der Prozent- 
satz der Geschlechtskrankheiten, während im ersten Stadium, in 
welchem die anstrengende Feldtätigkeit und wohl auch das Fehlen 
des Anblickes des Weibes einen sexuell hindernden Einfluß ausübt, 
auch der Prozentsatz der Geschlechtskrankheiten sich weit unter 
dem Mittel hält. Aus allen diesen Gründen wächst, wie Flesch°®) 
hervorhebt, mit der Länge der Dienstzeit die Zahl der Kranken; fer- 
ner findet man unter den Mitgliedern der Munitionskolonnen mehr 
Kranke als bei aktiven Frontsoldaten, in größeren Städten mehr als 
in kleineren. Aus diesen kurzen Andeutungen ergibt sich, wie man- 
nigfaltig die Gelegenheitsursachen der geschlechtlichen Infektion 
im Felde sind, und es bedarf daher einer sehr sorgsam organisierten 
Prophylaxe, um die Zahl der Infektionen wirksam zu reduzieren. 
Alle Autoren, weiche sich mit diesem unerschöpflichen Thema be- 
schäftigt haben, stimmen darin überein, daß die Prophylaxe, wenn 
wirksam, nicht nur allgemein, sondern auch individuell sein soll, 
sowie daß sie auf beide Geschlechter ausgedehnt werden müsse. - Im 
einzelnen weichen die Vorschläge vielfach voneinander ab, ja be- 
kämpfen sich gegenseitig. In welcher Weise soll nun die allgemeine 
Prophylaxe bei den Männern durchgeführt werden? Sehr radikal 
fordert Scharff57), daß jeder Soldat sich drei Tage post coitum 
spontan zur Untersuchung dem Arzte vorstellen soll. Gegenüber 
dieser wohl kaum in praxi durchführbaren Forderung empfiehlt 
Blaschko (54) eine periodische Kontrolle sämtlicher Soldaten; 


5) Flesch, Über die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten im 
Kriege. Kriegsärztlicher Abend in Lille, 0. I. 1915. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 6.) 

57) Scharff, Zur Prophylaxe und Therapie der Geschlechtskrankheiten 
im Felde. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 46.) 
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ferner soll ihnen verboten werden, mit notorischen Prostituierten zu 
‚verkehren. Sehr wichtig ist nach ihm die Aufklärung der Soldaten 
über die Gefahren der Geschlechtskrankheiten. Um die Gelegen- 
heitsursachen ihrer Akquisition möglichst einzuschränken, empfiehlt 
er weiterhin möglichst frühe abendliche Anwesenheit in der Kaserne, 
endlich Strafen für die Verheimlichung bereits bestehender In- 
fektionen. Ähnlich sind die von Touton (52) angeregten Maß- 
regeln. Auch er erwartet viel von aufklärenden Vorträgen über die 
Notwendigkeit und Unschädlichkeit der sexuellen Enthaltsamkeit. 
Strafen will auch er nur im Falle der Verheimlichung der Infektion 
verhängt wissen. Eine ähnliche Forderung stellt Wolff (55). 
Flesch (56) empfiehlt außerdem Alkoholverbot, sowie darauf zu ach- 
ten, daß die Soldaten über möglichst wenig Geldmittel verfügen — 
recht gut gemeinte, aber in praxi schwer durenführbare Vorschläge. 
Auch Neissers und Klausners°®) Empfehlung, dem niedern Sa- 
nitätspersonal die Mittel zur persönlichen Prophylaxe (Kondom usw). 
behufs Verabfolgung zu überlassen, dürften in der Praxis zu schweren 
Mißständen führen. Mehr Beachtung verdient die Verteilung von 
Merkblättern an die Soldaten, welche von Blaschko, Klausner 
(58) u. a. empfohlen werden. Sehr wichtig ist der von Klausner 
angeregte Vorschlag, den Ausgang der leicht Verwundeten und ins- 
besondere der Rekonvaleszenten nach Möglichkeit zu beschränken 
und zu reglementieren. In entsprechender Weise müssen die all- 
gemeinen Schutzmaßregeln gegen die Prostitution durchgeführt wer- 
den. Auch hier sind jedoch die Ansichten über die Zweckmäßigkeit 
und Wirksamkeit der einzelnen Maßnahmen sehr geteilt. So empfiehlt 
Buschke5?P) den Schluß der Bordelle, modifiziert aber später seine 
Meinung insofern, als er sie offen halten, jedoch ihre Insassinnen 
einer fortdauernden Untersuchung unterworfen wissen will. Die 
Schließung der Bordelle wird hingegen von den meisten andern, ins- 
besondere von Blaschko (54), Finger®?), K. Mendel®!) ge- 
fcrdert. Von letzterem auch derjenigen, deren Insassinnen als noto- 
risch gesund befunden wurden, weil gerade auf diese die Soldaten 

8) Klausner, Krieg und Geschlechtskrankheiten. (Prag. med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 9.) 

5) Buschke, Deutsche med. Wochenschr. 1914. (Bemerkung zu 
Blaschko, 54.) 

©) Finger, Die Geschlechtskrankheiten und der Krieg. (Wien. klin. 
Wochenschr. Berl. klin. Wochenschr. 1915, Nr. 5.) 


6) K. Mendel, Zur Prophylaxe der Geschlechtskrankheiten im Felde. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 4.) 
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aufmerksam gemacht würden, und auf die Dauer sich auch hier 
die Einschleppung der Infektion nicht umgehen lasse. Sämtliche. 
Autoren fordern die Überwachung der Prostitution, alle machen 
gleichzeitig darauf aufmerksam, daB von der geheimen, nicht kon- 
trollierbaren Prostitution ungleich größere Gefahr drohe, als von der 
kontrollierten. Um auch hier die Infektionsgefahr sowie Infektions- 
gelegenheit möglichst einzuengen, dringen Blaschko und Touton 
auf die Beseitigung des Kellnerinnendienstes, sowie eine besondere 
Überwachung der Prostitution in öffentlichen Lokalen. Fernerhin 
fordert aber Blaschko eine Fürsorge für die entlassenen Kell- 
nerinnen, um zu verhindern, daß die ihrer Existenz beraubten nun - 
erst recht eine gefährliche Infektionsquelle werden. Endlich warnt 
/Z,ieler®?) davor, bestehende Stationen für weibliche Geschlechts- 
kranke etwa aufzuheben, da dadurch gleichfalls die Gefahr der 
Weiterverbreitung der sexuellen Infektionen nur verschärft würde. 
Dafür, daß auch für geschlechtskranke Soldaten besondere Abteilun- 
gen geschaffen würden, treten Buschke und Blaschko ein. Im 
Etappen- und ÖOperationsgebiet ist nach Touton und Blaschko 
der Militärbehörde in dem beratenden Hygieniker und seinen As- 
sistenten eine sachverständige Behörde beizugeben, welche nach be- 
stimmten Grundsätzen insbesondere das Dirnenwesen zu bekämpfen 
hat. Deren Maßnahmen gipfeln in folgenden Leitsätzen: 


1. Bei Häufung von Geschlechtskrankheiten hat die Ortsbehörde ein 
Verzeichnis aller öffentlichen Dirnen einzureichen. 2. Die Dirnen werden 
alle acht Tage untersucht. 3. Die krank befundenen werden in einem Kranken- 
hause interniert und hier ärztlich, eventuell militärärztlich, behandelt. 4. Die 
gesunden erhalten Ausweiskarten. 5. Die Soldaten dürfen nur mit Dirnen 
verkehren, welche sich im Besitz der Ausweiskarten befinden. 6. Weibliche 
Personen, welche ohne Erlaubnis mit Soldaten das Biwak betreten resp. dort 
verkehren, sind gleichfalls zu untersuchen. 7. Eventuell sind die Soldaten 
kasernenmäßig unterzubringen und das Betreten der Kasernen nur Frauens- 
personen mit Ausweiskarte zu gestatten. 8. Bordelle sind genau zu über- 
wachen, eventuell auch die das Haus besuchenden Soldaten. 9. Im Falle die 
Ortspolizeibehörde den militärischen Anordnungen nicht Folge leistet, kann 
auf Anweisung des Truppenkommandeurs jede weibliche Person, die mit 
Soldaten verkehrt, sofort ärztlich untersucht werden. 10. Dirnen, welche, ob- 
wohl sie ihre Krankheit kennen, doch mit Soldaten verkehren, sind nach 
den Kriegsgesetzen zu bestrafen. 


Zweifellos sind derartige Maßnahmen in hohem Grade geeignet, 
die Häufigkeit der Infektion einzuschränken. Noch weit wirksamer 


62) Zieler, Zur Behandlung von Geschlechtskrankheiten bei den im 
Felde stehenden Truppen. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 1.) 
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ist jedoch die individuelle Prophylaxe, die von allen Autoren aufs 
wärmste empfonlen wird. Sie ist nach Touton in der Marine obli- 
gatorisch, möglichst bald, nicht später als sechs Stunden post coitum 
am besten durch das zur Verschwiegenheit verpflichtete Sanitäts- 
unterpersonal auszuführen: Reinigen des Gliedes mit Benzin, Ein- 
träufelung von 2—3 Tropfen 20% Protargollösung in die Harnröhren- 
mündung; hierauf Abreiben des Gliedes mit 1—2% Sublimatlösung. 
(Gegen die Lues empfehlen außerdem Klausner, Neisser u. a. Ein- 
fettungen des Gliedes mit Metschnikoff-Rouxscher Kalomelsalbe, der 
Neisser-Siebertschen Sublimat-Alkohol-Glyzerin-Salbe.) Ferner emp- 
fiehlt E. Lesser Kondoms, welche nach Neisser von dem Sanitäts- 
unterpersonal zur Verfügung der Soldaten zu halten sind. Mendel 
glaubt allerdings, daß man diesen Maßregeln keine allzu große Wirkung 
zuschreiben darf, da sie häufig, besonders die Kondoms, von den 
Soldaten zurückgewiesen werden. Was die prophylaktische Unter- 
suchung verdächtiger weiblicher Personen auf Gonorrhoe anlangt, 
so weist Bruck ®3) darauf hin, daß bei manchen von ihnen nirgends 
sonst, jedoch im Cervikalsekret Gonokokken nachweisbar waren. 
Ebenso machte er die Beobachtung, daß auf der Schleimhaut schein- 
bar ganz gesunder Frauen, deren Liebhaber sich Ulcus molle geholt 
hatten, Ducreysche Bazillen nachweisbar waren. Etwas radikal er- 
scheint der Neissersche Vorschlag, jeder Prostituierten Salvarsan- 
Injektionen prophylaktisch zu applizieren. 


Sehr divergierende Anschauungen machen sich bezüglich der 
Felddienstfähigkeit geschlechtskranker Soldaten geltend, und noch viel 
mehr differieren die Anschauungen der verschiedenen Autoren dar- 
über, ob und welche Geschlechtskrankheiten im Felde zu behandeln 
sind. Am radikalsten sind wohl, soweit die Möglichkeit, geschlechts- 
kranke Soldaten im Felde zu behandeln, in Frage kommt, die An- 
sichten Neissers®®). Er glaubt, daß es sich in den meisten Fällen 
ermöglichen läßt, sowohl die akute Lues, wie den Tripper in der 
Front zu behandeln. Dabei sind die Konzentrationen der besonders 
zu abortiven Zwecken bei Tripper angeratenen Lösungen derartig, 
daß schon durch sie erhebliche Reizzustände herbeigeführt werden 


#8) Bruck, Zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten im Felde, zu- 
gleich ein Beitrag zur Pathogenese des Ulcus molle. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 5.) 

4) Neisser, Venerische Krankheiten bei den im Felde stehenden Trup- 
pen. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 33.) 
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müssen. Die Lazarettbehandlung sei höclistens den akut Tripper- 
kranken zu konzedieren. Auf einem ähnlichen Standpunkte wie 
Neisser steht auch Scharff (57). Auf die Einzelheiten der von 
ihnen empfohlenen Behandlung, welche überdies nichts Neues bringt, 
kann hier nicht eingegangen werden. Auch Oppenheimer ®ê’) 
glaubt, daß man die Mehrzahl der akut Tripperkranken im Felde 
behandeln könne. Im Gegensatz dazu empfehlen Wolff (55), 
Blaschko (54), Touton (52), Zieler (62) die Behandlung sännt- 
licher manifest Geschlechtskranken im Lazarett und zwar womöglich 
im Etappenlazarett. Mit Recht hebt Zieler hervor, daß die Ein- 
richtungen bei den mobilen Formationen nicht derartig sein können, 
dab sie eine methodische Behandlung der Geschiechtskranken er- 
möglichen. Selbst eine Allgemeinbehandlung sei in der Regel un- 
durchführbar. Salvarsanbehandiung ist bei dem fortwährenden Wech- 
sel in der Front schwer möglich, ebenso die Quecksilberbehandlung 
mit unlöslichen Präparaten. Ambulante Behandlung bei Kranken 
ohne Erscheinungen ist allenfalls bei den technischen Truppen mög- 
lich, jedoch nicht bei den fechtenden. Im allgemeinen ist sie aber 
als zu anstrengend im Felde zu widerraten. Sind ansteckungsfähige 
Erscheinungen da, so kann die Behandlung sogar gefährlich sein, 
da die Gebrauchsgegenstände gemeinsaın sind, und die Möglichkeit 
der genügenden Sterilisation in der Front nicht einwandfrei ge- 
geben ist. Bei Uleus molle besteht die Gefahr in der durch die Phi- 
mose beschränkten Marschfähigkeit, ebenso beim Bubo. Daher sind 
beide Affektionen nur im Lazarett zu behandeln. Die Gonorrhoe ge- 
hört hauptsächlich wegen der Komplikationen ins Lazarett und zwar 
in das Etappenlazarett, da in der Regel eine längere Behandlung 
notwendig ist. Aus denselben Gründen fordert Touton, daß kein 
Geschlechtskranker im Felde bleibe. Alle geschlechtskranken Ein- 
berufenen sind vor ihrer aktiven Verwendung im Lazarett zu be- 
handeln und erst nach Beseitigung der manifesten Symptome zu 
verwenden. Symptomfreie Luetiker, bei denen insbesondere die 
Wassermann-Reaktion negativ ist, können an die Front geschickt 
werden. Die Behandlung hat in Sonderlazaretten, von denen jedes 
Armeekorps womöglich mehrere haben soll, zu erfolgen. Ebenso 
fordern Blaschko und Wolff mindestens für alle akut erkrank- 
ten Geschlechtskranken, Wolff insbesondere für die akut Tripper- 
kranken, die Behandlung in einem FEtappenlazarett. Einen ver- 


685) Oppenheimer, Diskussionsbemerkung zu Wolff 65). 
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mittelnden Standpunkt nimmt Sachs!) ein. Nach ihm hat der 
Abtransport der venerisch Infizierten im Kriege nach denselben Ge- 
sichtspunkten zu erfolgen, wie bei Verwundeten überhaupt. Ein- 
teilung in Leicht- und Schwererkrankte. Die gonorrhoischen Kom- 
plikationen sind unbedingt spitalbedürftig. Besondere Beachtung 
ist der Arthritis gonorrhoica, sowie den von seiten des Herzens dro- 
henden Komplikationen zu schenken. Patienten mit akuter Urethritis 
gonorrhoica anterior sind dagegen nicht unbedingt als spitalbedürftig, 
am allerwenigsten als bettlägerig aufzufassen. So empfehlensweri 
die Bettruhe im allgemeinen ist, so hat man gerade bei ihr zuweilen 
akute Verschlimmerungen, veranlaßt durch die Bettwärme (Pollu- 
tionen, Erektionen) beobachtet. Nach Blumen feld6?) gehören die 
akuten Gonorrhöen in das Spital, die an chronischen Urethritiden 
leidenden Soldaten sind dagegen als dienstfähig zu erklären. Einen 
ähnlichen Standpunkt vertritt endlich Jacobi®®). Im allgemeinen 
dürfte wohl das Richtige hier in der mittleren Linie liegen. Doch 
wird man sich vor häufigen Mißgriffen bei der Behandlung ge- 
schlechtskranker Soldaten, sei es in der Front oder im Lazarett, nur 
dann schützen können, wenn man sich nicht von allgemeinen Grund- 
sätzen leiten läßt, sondern in jedem einzelnen Falle streng individu- 
alisiert. Flierbei soll nicht nur der Charakter der Erkrankung, son- 
dern auch die Konstitution und die besondere Beschäftigung des 
Erkrankten berücksichtigt werden. 


‘. Verschiedenes. 

sinen merkwürdigen Fund aus dem Tornister eines französi- 
schen Offiziers demonstrierte Gaupp®"?): es handelte sieh um einen 
aus Gips gefertigten Phallus von 19,5 em Länge und 5,5 em Durch- 
messer. Ähnliche Funde sollen auch anderweitig bei französischen 
Offizieren gemacht worden sein. Verf. vermutet, daß es sieh hier 
um eine Form des Exhibitionismus handelt. Durch das Entsetzen, 
in welches Frauen, denen der Phallus unvermutet vorgehalten würde, 
geraten, würden Wollustgefühle bei den perversen Offizieren erregt. 


#8) Sachs. Vorschläge betreffend die Bekämpfung der venerischen und 
eipiger parasitären Hautkrankheiten im Felde. (Wien. klin. Wochenschr. 
1914, Nr. 52. 

6) Blumenfeld, Über Haut- und Geschlechtskrankheiten im Kriege. 
(Wien. med. Wochenschr. 1914, Nr. 49.) 

#) Jacobi, Diskussionsbemerkung zu Wolff (65). 

8) Gaupp, Phallus aus Gips. Kriegsmediz. Abend zu Tübingen. 20. 
X. 1914. 
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Über einen interessanten Fall von Marschhämoglobinurie, wel- 
chen sie längere Zeit in der ersten medizinischen Klinik in Wien 
beobachteten, berichten Porges und Strisower’®). Ihre Unter- 
suchungen sind geeignet, diese Form von anderen Hämogiobinurien 
schärfer abzugrenzen und der Pathogenese der Affektion näher zu 
kommen. Indem sie auf Grund ihrer Untersuchungen die Stellung 
der Marschhämoglobinurie unter den paroxysmalen Hämoglobinurien 
fixieren, geben sie folgende Charakteristik: 1. Marschhämoglobinurie: 
Seltene Affektion, deshalb wenig bekannt. Befällt jugendliche In- 
dividuen mit labilen Vasomotoren. Allgemeinbefinden im Anfall 
nicht gestört. Keine Fieberreaktion. Keine Folgen, keine Kom- 
plikationen. Prognose günstig. Verschwindet von selbst nach 
mehrmonatlicher Dauer. Der Anfall wird nur durch Gehen in lor- 
dotischer Haltung ausgelöst. Hämoglobinämie und Erythrocvten- 
zerfall nachweisbar. Hämolysine sind nicht gefunden worden. Herab- 
gesetzte Resistenz des Blutes gegen mechanische Einwirkungen. 
2. Kältehämoglobinurie: Nicht allzu seltene Affektion. Syphilitische 
Affektion meist feststellbar. Befällt Vasomotoriker von mittlerem 
Lebensalter. Im Anfall Schüttelfrost, Fieber, Prostration mäßigen 
Grades. Erscheinungsdauer oft mehrere Jahre. Der Anfall wird 
durch Kältewirkung ausgelöst. Hämoglobinämie im Anfalle vor- 
handen. Im Serum finden sich hämolytisch wirkende Substanzen. 
Resistenz der Erythrocyten herabgesetzt. 3. Muskelhämoglobinurie: 
Bisher nur ein Fall beobachtet worden. Svphilis war nicht vor- 
handen. Im Anfall Schüttelfrost, Fieber, hochgradige Prostration, 
Neigung zu Hiinorrhagien, degenerative Muskellähmungen. Hä- 
moglobinämie vorhanden. Hämolytisch wirkende Substanzen im Se- 


rum nicht nachweisbar. 


°o) Porges und Strisower, Über Marschhämoglobinurie. (Deutsch. 
Archiv für klin. Medizin, Bd. 117, Heft 1.) 


Literaturbericht. 


I. Pathologie und Therapie der Nieren. 


a) Mißbildungen. 


Über Beinieren. Von Dr. Karl Neckarsulmer. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1914.) 

Während die Doppelnieren, bei denen es sich um ein Organ mit 
zwei getrennten Nierenbecken handelt, kein sehr seltenes Vorkommnis 
darstellen, sind von den sogenannten überzähligen Nieren nur fünf Fälle 
in der Literatur beschrieben; es handelt sich hier um ausgebildete Or- 
gane, die von den eigentlichen Nieren räumlich getrennt aufgefunden 
wurden. Von diesen Fällen unterscheidet sich der vom Verf. beschrie- 
bene dadurch, daß eine selbständige dritte Niere neben den normal ge- 
formten beiden andern Organen vorhanden war, daß diese dritte Niere 
aber nur ın rudimentärer Form ausgebildet erschien und funktionell 
keine Bedeutung hatte. Der Befund wurde bei der Sektion eines neun- 
monatlichen Mädchens gemacht, das rudimentäre Organ saß der linken 
Niere auf, war jedoch scharf gegen diese abgegrenzt. Makroskopisch 
war stellenweise eine Nierenpyramiden- und -rindenzone angedeutet, 
mikroskopisch ließen sich alle Elemente des normalen Nierengewebes 
nachweisen und differenzieren. Paul Cohn-Berlin. 


Zur Diagnose der Hufeisenniere. Von Prof. Dr. M. Zondek- 
Berlin. (Arch. f. klin. Chir. 1914, 105. Bd., 3. Heft und Zentralblatt f. Chir. 
1914, Nr. 33. Beilage mit Selbstbericht.) 

Der Vortr. gibt diagnostische Merkmale für die Hufeisenniere an, 
die damit zusammenhängen, daß die Hufeisenniere im fötalem Leben 
durch Verschmelzung der beiden unteren Pole entsteht. Die fötale Niere 
liegt tiefer als die des Erwachsenen, und bleibt sie auch im späteren 
Leben in ihrer fötalen, tiefen Lage zurück, so zeigt sie folgende cha- 
rakteristische Merkmale: Die Niere ist medianwärts und nach vorn ver- 
lagert, hat das Becken an der vorderen Wand, und der Ureter ist zu- 
meist verkürzt; das kann man durch Palpation, einfache Röntgenographie 
bezw. bei eingeführtem schattengebenden Katheter oder schließlich durch 
Pyelographie nachweisen. Hat man die kongenitale Tieflage für beide 
Nieren festgestellt, so ist das ein Wahrscheinlichkeitssymptom für die 
Hufeisenniere. Ein weiteres Merkmal ist folgendes: Die fötalen Nieren 
und die beiden Schenkel der Hufeisenniere sind anders gelagert, als die 
Nieren des Erwachsenen; ihre Längsachsen bilden nicht in ihrer Ver- 
längerung nach oben, sondern in der nach unten mit der Längsachse der 
Wirbelsäule einen spitzen Winkel oder verlaufen ihr parallel. Das zeigt 
eventuell auch das Röntgenbild; das bestätigte sich auch in einem vom 
Vortr. operierten Falle. Kr. 
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Die Hufeisenniere im Röntgenbilde. Von Arthur Fraenkel-Ber- 
lin. (Zentralbl. f. Chir. 1914. Nr. 33, Beilage.) 

„Die Achse der normalen Niere bildet mit der Wirbelsäule einen 
spitzen, nach unten geöffneten Winkel und läuft im wesentlichen dem 
Psousrande parallel. Im Gegensatz dazu stehen die Achsen der beiden 
Teile einer Hufeisenniere im wesentlichen parallel zur Wirbelsäule, kreu- 
zen also den Psoasrand, da die Verschmelzung der beiden kaudalen Pole 
ein Auseinandertreten der letzteren verhindert. Diese Lageverhältnise 
sind auf guten Röntgenplatten leicht und sicher abzulesen.“ Kr. 


b) Nierengeschwülste. 


Beitrag zur Kenntnis der Nierenkapselsarkome. Von Dr. Ernst 
Riesterer-Freiburg i. B. (Wiener klin. Rundschau 1915. Nr. 1/2.) 

Verf. stellt die wenigen bekannten Fälle aus der Literatur zusam- 
men und bespricht im Anschluß hieran einen von ihm in der Heidel- 
berger Universitätsfrauenklinik zur Beobachtung und Operation gekomme- 
nen Fall, der eine 63 jährige Patientin betrifft, bei der sich in relativ 
kurzer Zeit eine rechtsseitige Geschwulst im Unterleib entwickelte, wel- 
che dem ganzen Symptomenkomplex nach als eine maligne ÖOvarialge- 
schwulst angesprochen wurde. Bei der Operation selbst ist das Genitale 
frei. Es zeigt sich, daß der Tumor von der Nierenkapsel rechts ausgeht, 
sus walcher er reseziert wird. Histologisch zeigt er einen etwas eintö- 
nigen Bau und ist als Bindegewebssarkom aufzufassen. Irgendwelche 
andere Gewebsteile (glatte Muskulatur, Fettgewebe, Drüseneinschlüsse) 
als das maligne degenerierte Bindegewebe fehlen. Die verminderte Zell- 
und die vermehrte Kernteilung lassen es an einzelnen Partien zu Riesen- 
zellen kommen. Jedoch ist diese Atypie nicht derart, daß sie der gan- 
zen (eschwulst den Stempel aufdrückte, daß man von einem Riesenzellen- 
sarkom sprechen könute. Verf. möchte es als ein Sarcoma fibromatodes 
der Nierenkapsel klassifizieren. Bei kritischer Betrachtung der in der 
Einleitung aufgeführten Fälle und insbesondere seines eigenen Falles stellt 
Verf. als bemerkenswert fest, daß von den 23 erst beschriebenen Fällen 
19 auf das weibliche Geschlecht entfallen, und nur 4 beim männlichen 
beobachtet worden sind. Inwieweit die Generationsvorgänge mit ihrer 
wechselnden Beanspruchung der Niere und damit auch der Nierenkapsel 
eine Rolle spielen, ist nicht genau festzustellen. Die Symptomatologie 
der Krankheit ist eine ganz verschiedenartige. Bei allen Fällen wird 
gemeinsam eine ganze Reihe von Allgemeinbeschwerden beschrieben: 
Appetitlosigkeit, Magendrücken, Schmerzen in der Lebergegend, Obstipa- 
tion, Abmagerung und Schwäche. Bei allen fiel das bald schnellere, 
bald langsamere Wachstum des Jeeibesumfanges auf. Erst bei starkem 
Anwachsen der Geschwulst kommt es zu Kompressionserscheinungen der 
benachbarten Organe, insbesondere des Zwerchfelis, damit zu Atembe- 
schwerden, der großen benachbarten Venen, damit zur Bildung eines Ca- 
put Medusae, eines neuen. Kollateralkreislaufes, dem meist Ödeme in den 
Beinen und Aszites vorausgehen. Wächst die Geschwulst nach unten 
und komprimiert sie den Plexus lumbalis, so stellen sich Anästhesien 
und Parästhesien in den Beinen ein, manchmal direkt unter der Form 
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einer typischen Ischias. Kin kleines Sarkom der Nierenkapsel ist natür- 
lich mit der Niere respiratorisch verschieblich und wird rein palpatorisch 
einem Nierentumor sehr ähneln. Differentialdiagnostisch läßt sich folgen- 
des bemerken: Der Nierenkapseltumor läßt immer die Niere selbst intakt. 
Der Harnbefund ist ein normaler. Der Nierenkatheterismus ergibt für beide 
Nieren dasselbe Resultat. Gegenüber den Nierentumoren zeichnen sich die 
Nierenkapselgeschwülste meistens durch ein sehr rasches Wachstum und zeitig 
erfolgende Kachexie aus. Wichtig ist die Abtrennung von Geschwülsten der 
Bauchorgane, insbesondere von Ovarialtumoren. Neun von 19 Tumoren, bei 
denen überhaupt eine Diagnose vor der Operation gestellt wurde, wurden 
als Ovarialtumoren angesprochen, besonders dann, wenn der Tumor eine 
gewisse Größe erreicht hat, oder wenn, wie bei Frauen so häufig, die 
Niere deszendiert ist, ist es unter Umständen sehr schwierig, differential- 
diagnostisch vorzugehen. Gelegentlich führt die Lage zum Darm, respek- 
tive zum Kolon auf einen rechten Weg. Wenn das Kolon, was man durch 
Lufteinblasung entscheiden kann, über die Geschwulst hinwegführt, so ist 
eine Nierengeschwulst, respektive Nierenkapseltumor wahrscheinlich. An- 
dere differentialdiagnostische Erwägungen, die herangezogen wurden, sind 
gestielte, subseröse, respektive intraligamentär gelegene Myome des Ute- 
rus oder der Leberechinokokkus. Als Therapie bleibt nur die operative 
Entfernung der Geschwulst übrig. Die Prognose dieser Geschwülste ist 
als eine relativ gute zu bezeichnen. Kr. 


Über ein primäres Rundzellensarkom beider Nieren bei einem 
Kinde. Von Dr. Henri Schwers und Dr. Albrecht Wagner. (Deutsche 
Zeitschrift tür Chir. 1914, 130. Bd, 1. u. 2. Heft.) 


Es handelt sich um ein 3jähriges Mädchen. Das klinische Bild 
war das folgende: Einige Monate naclı überstandenen Infektionskrank- 
heiten (Masern, Diplokokken-Pleuritis und Scharlach) Auftreten von 
beiderseitigen, großen, derben, cystisch erscheinenden Nierengeschwülsten, 
welches von einer leichten Herabsetzung der Nierenfunktion begleitet 
war. Dieser Syınptomenkomplex sprach für Cystennieren. Andere Dif- 
ferentialdiagnosen konnten nach dem klinischen Befund nicht in Be- 
tracht kommen. Die Diagnose erwies sich bei der Obduktion als nicht 
richtig, denn es lagen Nierensarkome vor. Der Fall lehrt, daß die 
Differentialdiagnose Cystenniere, primäres Nierensarkom nicht auf die 
bisher angeführten wichtigsten Zeicheu von Uystennieren, wie Doppel- 
seitigkeit, Vorhandensein von palpablen, eystischen Gebilden, Auftreten 
von Druckschmerz allein, beruhen darf. Will man sicher sagen, ob 
(ystennieren oder primäre Nierensarkome vorliegen, so müssen, neben 
den in beiden Fällen auftretenden Symptomen. wie Anämie, Abmagerung. 
einseitige oder beiderseitige große harte Tumoren mit Cysten, Kom- 
pressionsödeme, Druckschmerz. Erbrechen, Durchfall, Herabsetzung der 
Nierenfunktion, Fehlen von Blut im Harn, Vorhandensein von kleinen 
Mengen Eiweiß im Urin, auch ganz typische Symptome vorliegen, 
welche nicht täuschen können, die sich meist aus dem Verlauf der Fr- 
krankungen ergeben: Bei Cystennieren wiederholte, akute, urämische 
Anfälle; bei primären Nierensarkomen schnelles Wachstum der Ge- 
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schwulst, Kachexie, Drüsenmetastasen, Verkleinerung der Tumoren durch 
Zerfall, auch Blut und Tumorpartikelchen im Urin. — Nach diesem 
Fall, schließt Verf., ist man also tatsächlich imstande, in vivo beider- 
seitige Cystennieren von beiderseitigen Nierensarkomen zu unterscheiden ; 
man mub sich nur eine Beobachtungszeit lassen und bei der Diagnose 
nur die Symptome in Erwägung ziehen, die wirklich typisch sind; und 
das sind nicht mehr alle diejenigen, die bisher für klassisch galten. 
Kr. 


Sui cosi delti ipernefromi e periteliomi del rene: loro caratteri 
anatomo-patologici. Von F. Casagli. (Archivio per le Scienze Mediche 
1912, No. 4.) 

Verf. beschreibt ausführlich einen operativ exstirpierten Nieren- 
tumor, der manchen makroskopischen Charakteren nach als ein Hyper- 
nephrom zu deuten zu sein schien, während aus einer sorgfältigen histo- 
logischen Untersuchung hervorging, daß es sich um eine perithelioma- 
töse Geschwulst (peritheliales Hämangiosarkom) handelte. 

Nach Verf. Schlußfolgerungen unterscheidet sich das peritheliale 
Hämangiosarkom besonders von den sogenannten Hypernephromen durch 
folgende Charaktere: | 

l. einen ausgesprochenen Polymorphismus seiner Elemente, infolge- 
dessen man neben den großen, polygonalen, epitheloiden Zellen, die 
auch in den Hypernephromen beschrieben wurden, einige Zellen mit 
entschiedenen bindegewebigen Charakteren oder auch kubische oder zur 
zylindrischen Form neigende Zellen beobachtet; 

2. die Anwesenheit von Zellen mit glasigem Aussehen, das nicht. 
auf die eventuellen Folgen eines Verschwindens von Fetttropfen, sondern 
in der Mehrzahl der Fälle vielleicht auf eine Hyalinentartung und einen 
Zerfall des Protoplasmas zurückzuführen ist; 

3. den ıntimen Kontakt der Geschwulstzellen mit den Endothel- 
zellen der Gefäße, der, besonders in den nach Bielschowski be- 
handelten Präparaten, aus dem gänzlichen Fehlen oder der äußersten 
Seltenheit eines fibrillären kollagenen Netzwerkes zwischen den beiden 
Jellenarten zu erkennen ist (wenn dieser intime Kontakt auch in den 
Hypernephromen bestehen sollte, so stehen jedoch bei diesen andere 
Arten von Elementen in Kontakt mit den Gefäßen); 

4. die durch dasselbe Verfahren nachweisbare Anwesenheit von 
kollagener fibrillärer Interzellularsubstanz, die in bezug auf ihren Ur- 
sprung ganz unabhängig von einem eventuellen perivasalen Netzwerk 
von derselben Natur ist. K. Rühl-Turin. 


c) Nephrolithlasis. 


Therapeutische Indikationen bei Steinerkrankungen der 
oberen Harnwege. Von Prof. Dr. P. Janssen, Oberarzt der chir. Klinik 
der Akademie f. prakt. Medizin zu Düsseldorf. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 23.) 

Aus den Erörterungen des Verfassers ıst ersichtlich, daß wır mit 
Hilfe des Röntgenverfahrens die Steindiagnose zumeist recht genau 
stellen können, und deshalb hat man die Verpflichtung, bei jedem 
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Falle von Nierenschmerz, bei jedem Falle von Nierenblutung das Rönt- 
genverfahren anzuwenden, und zwar beide Nieren und Ureteren gleich- 
zeitig aufzunehmen, um gute Vergleichsbilder zu erhalten. Ist nun 
das Vorhandensein eines Konkrements im Bereiche der Niere festgestellt 
worden, dann ist es für unser therapeutisches Handeln nicht ohne Be- 
deutung, zu wissen, ob ein Nierenbeckenstein vorliegt oder ein Stein 
ım Parenchym oder endlich ein solcher, der, vom Becken her in die 
Calices hineinreichend, die eigentliche Niere mit beteiligt. Das ein- 
zuschlagende therapeutische Handeln bei der Steinniere ist lediglich 
abhängig von zwei Fragen: 1. Handelt es sich um eine einseitige oder 
doppelseitige Erkrankung? und 2. Ist die Steinniere im übrigen gesund 
oder ist sie durch sekundäre Prozesse alteriert? Das Vorhandensein 
eines Nierensteins bedeutet ohne Zweifel gewisse, nicht gering zu ver- 
anschlagende Gefahren für den Träger. Diese Gefahren sind: die Blu- 
tung, die Infektion durch die gewöhnlichen Eitererreger oder besonders 
durch Bacterium coli und die Retention durch mechanischen Verschluß 
mit daran sich anschließender Druckatrophie des Parenchyms. Ist das 
Leiden als doppelseitiges festgestellt, so müssen, bei einigermaßen gutem 
Allgemeinzustand, unter allen Umständen die Steine entfernt werden, 
auch wenn die Nieren gesund und funktionstüchtig sind, denn es wäre 
sträflich, sekundäre Prozesse bei den durch Steinanwesenheit in ihrer 
Widerstandsfähigkeit geschädigten Nieren abzuwarten. Die Operation 
ist stets zweizeitig auszuführen. Sind beide Nieren funktionstüchtig, 
so entfernt man zuerst den größeren, später den kleineren Stein. Ist die 
eine Niere alteriert oder nicht funktionstüchtig, die andere aber gesund, 
so geht man zunächst auf jene vor. Sind beide alteriert, so entfernt man 
zunächst den Stein aus der schwerer erkrankten Niere und wartet mög- 
lichst deren Wiederherstellung ab, ehe man die zweite angreift. Viel 
bedingter radikal ist das therapeutische Handeln bei nur einseitiger 
Erkrankung und funktionell und anatomisch gesunder anderer Nicre. 
Zweifellos stellt die Lithotomie eine Schädigung des Organs dar, ins- 
besondere wenn man den Stein transrenal unter Lädierung des Paren- 
chyms und nicht durch Pyelotomie entfernen muß. Die Gefahren, 
welche von keinem Operateur bestritten werden, bestehen einmal in dem 
Ausfall einer gewissen Quantität sekretionsfähigen Nierengewebes, der 
bei einem sonst gesunden Organe gering zu veranschlagen ist, dann aber 
ın den Nachblutungen (Spätblutungen) aus der Niere, die sich mit 
Sicherheit nicht vermeiden lassen. In einer funktionstüchtigen, nicht 
durch Blutung, Eiterung oder Retention alterierten Niere darf man den 
Stein liegen lassen, ohne befürchten zu müssen, den Träger hierdurch 
zu schädigen. Man wird dies in praxi tun bei älteren Leuten, denen 
man einen immerhin nicht gleichgültigen Einzriff ersparen will. Anders 
verhält es sich, wenn die Steinniere alteriert ist. In allen diesen Fällen 
ist dringend die Operation anzuraten. Die Schmerzhaftigkeit beeinträch- 
tigt die allgemeine Leistungsfähigkeit, die Blutung schädigt den All- 
gemeinzustand, die Infektion leichten Grades kann exazerbieren, und 
die Retention hat quantitatives Zugrundegehen des Nierenparenchynıs 
zur Folge. Der operative Eingriff befreit den Kranken unmittelbar von 
18* 
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allen augenblicklichen und drohenden (refahren. Absolut und vital 
indiziert wird aber der Eingriff bei einseitiger Steinniere, wenn akute 
Vereiterung des Nıerenbeckens, wenn Pyonephrose eintritt, die beı der 
Gefahr der Urosepsis den Allgemeinzustand bedroht, und wenn sich 
mechanisch oder reflektorisch Anurie oder gar schon Urämie eingestellt 
hat. In diesen letzten Fällen ist schleunigst, möglichst innerhalb der 
ersten 24 Stunden, die operative Steinentfernung vorzunehmen, weil 
sich sehr schnell eine Degeneration des Nierenparenchyms anschließen 
kann, von der sich das Organ eventuell nicht mehr zu erholen vermag. 
Die operativen Eingriffe, die nun der Steinniere gegenüber zur Ver- 
fügung stehen, sind die Lithotomie, die Nephrektomie und die Nephro- 
stomose. Das ideale Vorgehen ist jedenfalls die Entfernung des Steins 
unter möglichster Schonung des Nierenparenchyıns: also die Lithotomie. 
Sie ist die Operation der Wahl ın allen denjenigen Fällen von Nephro- 
lithiasis. die nicht kompliziert sind durch eine Vereiterung der Niere 
selbst, durch cine Behinderung der Abflußbedinsungen oder Ver- 
legung der Abflußwege, durch weitgehende Atrophie des Parenchyms 
bei Hydronephrose und durch übermäßige Größe und komplizierte Form 
des Steins. Kr. 


Pyelotomy vs. Nephrotomy in Nephrolithiasis. Von R. Duffy. 
(Amer. Journ. of Surg. 1914, p. 416.) 

Verf. machte zur Entfernung von Nierensteinen ausschließlich die 
Nephrotomie, bis er in einem Falle nach einer Nephrotomie eine so 
heftige Blutung erlebte, daB er nur durch eine Nephrektomie den 
Patienten retten konnte.: Die Hauptvorteile der Nephrotomie bestehen 
darin, daß man die Niere nicht vollständig aus der Wunde zu ziehen 
braucht, daß man ferner große Steine leichter entfernen kann. Sie ist 
ferner besser, wenn Niereneiterungen bestehen und man drainieren muß, 
oder wenn der Stein hoch in der Nierensubstanz liegt. Dagegen ist ein 
Hauptnachteil der Nephrotomie die vielfach nicht zu stillende Hämorrhagie 
und es ist bis jetzt kein Mittel dagegen gefunden worden. Anderseits 
kann die Pyelotomie nicht immer gemacht werden, vor allem, weil man 
die Niere nicht immer gut freilegen und in die Wunde ziehen kann, 
auch bietet sie manchmal Schwierigkeiten, weil das Nierenbecken 2 oder 
fach geteilt ist. Nach den Erfahrungen des Verf. kann man den Stein 
fühlen, „wenn. man die Niere in der einen Hand festhält und mit dem 
Zeigefinger der andern das Nierenbecken abtastet. Die Inzision macht 
man in der Weise, dab man das Nierenbecken mittelst zweier Nähte 
fixiert ‚und anhebt und dann mit feinen Scheren eröffnet. Bei der Inzision 
muß man die Fettkapsel der Niere schonend behandeln. Die Schnitt- 
wunde wird später mit feinem Katgut geschlossen. Nachblutungen können 
kommen, sind aber selten. Die früher so gefürchteten Fisteln scheinen 
doch seltener vorzukommen. Der Harnleiter muß jedenfalls katheterisiert 
werden, um sicher zu sein, daB er in Ordnung ist. Im allgemeinen ist 
nach Ansicht des Verf. die Pyelotomie der Nephrotomie als einfachere 
nd bei weitem sicherere Operation bei Nierenoperationen überlegen. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Zur Lehre der Nierencalculose. Diagnose. Indikationsstel- 
lung. Pyelotomie. Von Prof. Dr. M. Zondek-Berlin. (Arch. f. klin. Chir. 
1914. 105. Bd. 3. Heft. und Centralbl. f. Chir. 1914, Nr. 33, Beilage.) 

In dieser am 3. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der Deutschen 
(šesellschaft für Chirurgie vorgetragenen Arbeit erörtert Verf. die Frage, 
wann der Stein durch die weniger eingreifende Pyelotomie oder durch 
die Nephrotomie entfernt werden kann. Zeigt das Röntgenbild den Stein- 
schatten neben dem Nierenschatten, so wird man gewöhnlich den Stein 
durch die Pyelotomie entfernen können; liegt aber der Steinschatten im 
Innern des Nierenschattens, so wird man zumeist die Nephrotomie machen 
müssen; es gibt aber auch Ausnahmen: Das Becken kann ausschließlich 
an der hinteren oder bei kongenitaler Heterotopie an der vorderen Wand 
der Niere, also vollkommen extrarenal liegen; ist dann der im Becken 
liegende Stein kleiner als die Konkavität des Beckens, so wird er, auch 
wenn er an sich sehr groß ist, bequem durch die Pyelotomie entfernt 
werden können. Das Röntgenbild zeigt nun nicht immer den Nieren- 
schatten, sondern zuweilen nur den Steinschatten. Hat dann im Rönt- 
genbild der Stein den eigentümlichen Fortsatz, der auf das Hineinragen 
des Steines in die Ureteröffnung hinweist, so kann man seinen Sitz im 
Nierenbecken mit großer Wahrscheinlichkeit vermuten, aber nicht mit 
Sicherheit annehmen, da so gestaltete Steine auch in Kelchen vorkommen. 
Durch Pyelographie mit Sauerstoff läßt sich dann der etwaige Sitz des 
Steines im Becken mit Sicherheit bestimmen. Da das Nierenbecken 
zumeist nicht vollkommen intrarenal, sondern gewöhnlich zum Teil auch 
extrarenal gelegen ist, wird man zunächst versuchen, den Stein durch die 
Pyelotomie zu entfernen. Der Vortr. demonstriert einen Stein mit Fort- 
sätzen in die beiden Calices majores, den er, trotzdem das Becken größ- 
tenteils intrarenal gelegen war, durch die Pyelotomie entfernen konnte. 
Zeigte sich bei der Pyelotomie, daß diese nicht hinreicht, so darf der 
Beckenschnitt nicht direkt in das Parenchym fortgesetzt werden, da der 
im Sinus verborgen gelegene Hauptast der Nierenarterie durchschnitten 
werden muß. Z. empfiehlt dann, zur Pyelotomie den Radiärschnitt hin- 
zuzufügen, der aber eine Strecke weit vom Hilus entfernt bleiben muß; 
mit der Pyolotomie kann auch der Längsschnitt, oder der Querschnitt, 
oder eine Inzision an irgend einer anderen Stelle der Niere kombiniert 
werden; die Inzisionen sind aber so auszuführen, wie es die Kenntnis 
der Topographie in der Niere und insbesondere des arteriellen Gefäßsy- 
stems unter normalen und pathologischen Verhältnissen der Niere lehrt. 

Kr. 


d) Hydronephrose. 

Perirenal hydronephrosis, pseudo-or subcapsular hydronephro- 
sis. Von L. Buerger. (Amer. Journ. of surg. 1914, p. 266.) 

B. hat 2 Fälle dieser seltenen Erkrankung beobachtet. Im ersten 
Fall handelte es sich um ein Kind von 9 Monaten, das seit 3 Monaten 
Beschwerden bei der Miktion zeigte. Eine Woche vor der Aufnahme 
ins Krankenhaus wurde eine Anschwellung der rechten Bauchbälfte 
beobachtet. Die Nephrektomie ergab ein mächtiges subkapsuläres Exsu- 
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dat um die hydronephrotische Niere. Die Autopsie ergab, daß es sich 
um ein funktionsunfähiges hydronephrotisches Organ handelte. Die Nieren- 
kapsel war stark verdickt und bildete einen mit heller Flüssigkeit ange- 
füllten Sack von der Größe einer Grappe fruit, in welcher eine kleine 
Niere lag. Das Nierenbecken war stark erweitert, während das Nieren- 
parenchym vermindert war. Zwischen der Niere und subkapsulären Höhle 
bestand eine Verbindung. Im zweiten Falle handelt es sich um ein 
l4jähriges Kind, das 5 Jahre vorher einen heftigen Schlag auf die 
linke Bauchseite erhalten hatte mit nachherigen Schmerzen in der linken 
Lendengegend und Brechen. Seit dieser Zeit traten in Zwischenräumen 
von 2 bis 3 Monaten Schmerzanfälle mit Brechreiz auf. Vor 6 Monaten 
wiederholten sich nach einem Trauma diese Beschwerden mit Blut im 
Urin. Da dieser Anfall sich wiederholte, wurde operiert und durch 
Nephrektomie wurde ein Tumor von der Größe einer kleinen Kokosnuß 
entfernt. Es war eine cystische Geschwulst, die mit blutigem Urin ge- 
füllt war Die anatomische Untersuchung ergab eine hydronephrotische 
Niere, bei der ein subkapsuläres Exsudat von beträchtlicher Größe sich 
gebildet hatte. Infolge des Druckes von beiden Seiten durch die Exsudate 
war das Nierenparenchym stellenweise so dünn geworden, daß es durch- 
scheinend wurde. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


e) Operationstechnik und Statistik. 


Erfahrungen über Nierenchirurgie. Von Prof. Dr. G. v. Illyés- 
Budapest. (Folia urologica 1914, Bd. VIII, Nr. 4—11.) 


Verf. beschreibt sein in 8 Jahren beobachtetes chirurgisches Nieren- 
material und gelangt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Bei den Unter- 
suchungsmethoden betont er die Verläßlichkeit der Kryoskopie des 
Urins. 2. Er operierte 24 Kranke mit Nierentumoren und führte bei 
den meisten Kranken die retroperitoneale Nephrektomie aus. 3. Nieren- 
steine wurden bei 75 Kranken operiert; bei Steinen im Nierenbecken 
wurde die Pyelotomie, bei Eiterungen mit schlechter Nierenfunktion 
die Nephrektomie ausgeführt; bei Kranken mit Anurie operierte er wo- 
möglich binnen 48 Stunden. 4. Wegen Hydronephrose wurden zwanzig 
Kranke operiert, wobei wegen Schwundes des Nierenparenchyms ın 17 Fäl- 
len die Nephrektomie ausgeführt werden mußte. 5. Pyonephrose gelaugt: 
in 25 Fällen zur Beobachtung. 6. In dem Kapitel über Pyelonephritis 
und Nierenabszeß beschreibt er Infektionen mit Bacterium coli, Staphylo- 
coccus und Friedländerschem Diplococcus; außerdem mehrere Fälle 
von Nephritis apostematosa. 7. In dem Kapitel über XNephritis er- 
wähnt er die Nierenblutungen, Nephralgien und beschreibt die Ope- 
ralionen wegen chronischer parenehymatöser Nephritis und Perinephritis 
urica. 8. Wegen Nierentuberkulose operierte er 141 Kranke und führt”. 
wo es nur möglich war, die Nephrektomie aus. Bei ausgedehnter Blasen- 
tuberkulose, wenn eine Untersuchung des Kranken in gar keiner Weise 
möglich war, legte er beide Nieren frei und führte dann die Nephrek- 
tomie auf der kranken Seite aus. Zur genaueren Darstellung seiners 
Verfahrens teilt er seine Fälle tabellarisch zusammengefa Bt mit. 9. Wegen 
Anurie operierte er drei Kranke; bei zwei Kranken mußte die Opera- 
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tion an einer nach einer Nephrektomie zurückgebliebenen Niere aus- 
geführt werden. 10. Bei polyeystischer Nierenerkrankung führte er 
wegen Eiterung die Nephrektomie mit gutem Erfolg aus. 11. Bei einem 
Kranken wurde wegen tertiärer Nierensyphilis operiert. 12. Von an- 
geborenen Anomalien beobachtete er in einem Falle das gänzliche Fehlen 
der einen Niere; weiterhin kamen zur Beobachtung angeborene Dystopie, 
Hufeisennieren, doppelter Ureter und doppeltes Nierenbecken. Kr. 


Il. Notiz. 
Joseph Englisch Y. 


Die deutsche Urologie hat einen überaus schmerzlichen, schwer zu ersetzen- 
den Verlust erlitten: Prof. Josef Englisch, der allseitig verehrte Senior der 
deutschen Urologen, ist am 5. Mai 1915 gestorben. — Englisch ist einer der- 
jenigen Vertreter unserer Spezialwissenschaft, deren Interesse nachdem sie selbst 
ursprünglich von der allgemeinen Chirurgie ausgegangen waren, durch gelegentliche 
Beobachtungen und Studien mehr und mehr von derUrologie angezogen und schliel- 
lich ganz von ihr absorbiert wurde. Josef Englisch ist am 11. Januar 1835 ge- 
boren, ist somit über 80 Jahre alt geworden. Im Jahre 1871 erhielt er die 
Venia legendi an der Wiener Universität, wurde 1876 Primarius am Rudolf- 
Spital und 1893 Extraordinarius. Seine Lehrer waren Dumreicher und Diittel. 
Während er in der ersten Zeit seiner wissenschaftlich-publizistischen Tätigkeit 
Themata der allgemeinen Chirurgie bearbeitete — unter seinen damaligen Ar- 
beiten seien besonders erwähnt ein Extensionsapparat zur Behandlung von 
Knochenbrüchen der unteren Extremitäten, sowie eine Studie über die Periostitis 
der Perlmutterdrechsler —, betreffen seine späteren, von der ersten Hälfte der 
80er Jahre des vorigen Jahrhunderts ab publizierten Arbeiten ausschließlich das 
Gebiet der Geschlechtskrankheiten und der Urologie. Hier hat er dank seiner 
ausgedehnten praktischen Erfahrung als Hospitalarzt und Konsiliararzt, sowie 
einer ungewöhnlichen Belesenheit in der Fachliteratur eine überaus fruchtbare 
Tätigkeit entwickelt. Eine große Reihe hervorragender wissenschaftlicher Ar- 
beiten, teils kasuistischen Charakters, teils klinische Sudien, wertvolle anatomische 
Untersuchungen sind von Englisch in früheren Jahren veröffentlicht worden. 
Von den damals erschienenen Arbeiten seien hervorgehoben: Die Erkrankungen 
der Vorhaut bei Diabetes mellitus (Periurethritis tuberculosa [1883]), Abnorme 
Lagerung des Hodens außerhalb der Bauchhöhle (1885), Über Fisteln der Cowper- 
schen Drüsen (1886), Eine selır wertvolle Studie über den Katheterismus (1889), 
Über Hernia obtura<oria, Über Cysten des Vas deferens (1891), Über angeborene 
Penisfisteln (1892), Über isolierte Entzündung der Vena spermatica interna anı 
Samenstrang (1893), Über Taschen und Zellen der Harnblase (1894), Ein 
Katheteritinerarium für den hohen Blasenschnitt, Über den hämorrhagischen 
Infarkt des Hodens und der Nebenhoden (1894), Über doppelte Harnröhre (1895), 
Über cystenartige Erweiterung des Blasenendes, der Harnleiter, Incontinentia 
urinae infolge diphtheritischer Blasenlähmung (1898), Über angeborene Cysten 
in der Raphe der äußeren Geschlechtsorgane, Uber das Peniskarzinom (1901), 
Über einige seltenere Formen von Ischurie, Über die Beziehungen der Blasen- 
divertikel zur Perforationsperitonitis (1902) und viele andere kasuistische Bei- 
träge. Von besonderem Werte sind die Arbeiten über die Themata, welchen 
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Englisch während seiner 40 jührigen fachwissenschaftlichen Tätigkeit immer 
wieder von neuem sein Interesse zuvrewandt hat. So seine Arbeiten über Peri- 
urethritis (Periurethritis tubereulosa 1883, Periurethritis infectiosa 1899), über 
die Erkrankungen des Cavum Retzii (idiopathische Entzündung des Zellgewebes 
des Cavum Retzii (1889, Cavum praeperitoneale Retzii und seine Erkrankungen 
'1907;; ferner sind die anweborenen Verengerungen der Harnröhre mehrfaclı 
Gegenstand des Studiums E.s gewesen (Über angeborene Verengerungen bei 
Hypospadie [1889], Über die Bedeutung der angeborenen Verengerungen der 
Harnröhre (1898), Über angeborene Verengerungen der männlichen Harnröhr:: 
(1908). In den letzten beiden Jahrzehnten seines Lebens hat Englisch be- 
sonders der Steinkrankheit der Harnorgane und der Prostatahypertrophie sein 
vornehmliches Interesse zugewendet. Vor allem waren es klinische Besonder- 
heiten bei diesen Leiden mit deren Studium er sich immer wieder von neuem 
beschäftigte. Sohat erüber die eingesackten Harnkonkremente eine ganze Reihe von 
Arbeiten veröffentlicht (Über eingesackte Harnsteine [1901], Über eingekapselte 
Harnsteine [1902], Über eingesackte Harnsteine [1903], Über eingesackte, ein- 
gelagerte Konkremente der Haroröhre [1903]). In weiteren Arbeiten zur 
Lithiasis der Urogenitalorgane beschäftigte sich E. mit dem Studium der Zer- 
trümmerung der Steine in der Harnblase, mit der Multiplizität der Blasensteine 
und ihren Rezidiven nach Operationen, Über Priputialsteine, Pfeifensteine usw. 
Von besonderer Bedeutung endlich, wenn auch naturgemäß durch die Arbeiten 
der letzten Jahre überholt, sind die zahlreichen Publikationen Englischs 
zur Pathologie und Therapie der Prostatahypertrophie und -atrophie, welche 
bis beinahe an sein Lebensende fortgeführt worden sind. 

Überblickt man diesen ungeheuren Horizont, der das Lebenswerk Eng- 
lischs umspannt, so fällt auf, dab in ihm gerade für das (Gebiet. welchem die 
moderne Urologie ihre Berechtigung als Sonderwissenschaft und ihre beispiel- 
lose Entwicklung verdankt. sich so wenig Platz gefunden hat. Wiewohl die 
Anzahl der wissenschaftlichen Arbeiten, welche wir dem Genie Englischs 
verdanken, die Hundert sicherlich weit überschreitet, findet sich unter ihnen 
wohl nicht eine einzige, welche sich mit den Problemen der Cystoskopie und 
des Ureterkatheterismus beschäftigt. Es erscheint dics um so unerklärlicher. 
als deren Entdeckung und Vervollkommnung mit dem Höhepunkte der Schaffens- 
tätigkeit Englisechs zusammenfallen. Freilich steht er hier nicht allein: 
haben sich «doch auch in Frankreich Männer wie Guyon und Bazy diesen 
Methoden gegenüber stets reserviert verhalten. Der Wertschätzung, welcher 
Englisch bei den Fachzenassen sieh erfreute, hat sein Standpunkt niemals 
auch nur den geringsten Abbruch getan. Die Verehrung. welche er mit Recht 
genoß, fand ihren Ausdruck darin, daß unter der kleinen Zahl von Ehrenmit- 
gliedern, welche bei der Gründung der deutschen urologischen Gesellschaft 
proklamiert wurden, anch sein glänzender Name prangte. Wenn er auch an ihren 
Veranstaltungen nicht mehr mit wissenschaftlichen Beiträgen teilnalım, so versäumte 
er nicht, die Wiener Kongresse durch seine tregenwart zu verschönen. Noch auf dem 
letzten Kongresse 1911; erreete er dureh die jugendliche Frische seines Auftretens 
und durch die rege Anteilnahme, mit der er den Verhandlungen folgte, gerechtes 
Aufsehen unter den Versammelten. — Ehre seinem Andenken! H. L. 


Wien. Dr. Rudolf Paschkis hat sich für das Fach der Urologie 
habilitiert. 


Zur Entwicklung der klinischen Harn- 
diagnostik in chemischer und mikroskopischer 
Beziehung. 


Von 
Dr. Erich Ebstein, 


Oberarzt an der medizinischen Klinik in Leipzig. 
Mit vier Textabbildungen. 


(Fortsetzung. 


II. 
Die Zuckerkrankheit. 


Ebenso langsam als es mit der sicheren klinischen Erkennbar- 
keit von Erkrankungen der Nieren ging, dauerte es mit der echten 
Zuckerkrankheit, deren hervorragendstes Symptom der Nachweis von 
Zucker im Harn ist. Daher sagte Moritz (1890) auch sehr rich- 
tig: „Seitdem das charakteristische Symptom des Diabetes mellitus 
in dem Übergang von Zucker in den Harn erkannt worden ist, ging 
das natürliche Streben der Ärzte dahin, das Auftreten der Erkrankung 
auf Grund der Harnuntersuchung möglichst frühzeitig festzustellen. 
Aber es ist ganz getreu dem schwer ergründbaren Charakter der 
rätselhaften Krankheit, daß schon die Erfüllung dieses rein diagnosti- 
schen Postulats auf ganz beträchtliche Schwierigkeiten gestoßen ist.“ !) 

Die Geschichte des menschlichen Diabetes mellitus?) deckt 
sich also teilweile mit der Geschichte des Zuckers und besonders 
mit der des Traubenzuckers. Da der Haru zu diagnostischen Zwecken 
in früheren Zeiten durch den Geschmacksinn geprüft wurde, so hätte 
zuerst eigentlich die Süßigkeit des diabetischen Harnes ge- 
schmeckt werden müssen, wie ja der von dem nicht süß schmecken- 
den Harn, der sog. Diabetes insipidus (in sapio — ich schmecke 
nicht) seinen Namen bekommen hat. Außerdem gehört zur Ge- 
schichte des Diabetes mellitus wie des Diabetes insipidus die Ge- 


1) Fritz Moritz, Über die Kupferoxyd-reduzierenden Substanzen des 
Harns usw. Deutsches Archiv für klin. Medizin Bd. 46 (1890), S. 217. 
2) Erich Ebstein, Sollen wir Diabetes mellitus oder melitus schreiben? 
Mitteilangen zur Geschichte der Medizin 1907, Bd. 6. 
Zeitschrift für Urologie. 1915. 19 


242 Erich Ebstein. 


schichte der Polyurie, die des diabetischen Comas?), der 
Gärungsprobe, sowie die Geschichte des Urometers?). Denn 
die Bestimmung mit dem Urometer hat uns besonders gelehrt, die 
beiden Formen des sog. Diabetes zu trennen. 

Suchen wir nun danach, wo zuerst von der Süßigkeit des mensch- 
lichen Harnes die Rede ist, so stoßen wir in den Werken der 
altindischen Medizin, deren Abfassung wahrscheinlich ins fünfte 
Jahrhundert nach Christi fällt), auf den Honigharn als die 
zwanzigste Unterart der krankhaften Harne. Dort findet sich auch 
die Bemerkung, daß der Honigharn (madhumeha) „aus angeborener 
Süßigkeit‘) des Körpers entstehen könne.“ 

Wilhelm Ebstein’), der diese Stellen zuerst medizinisch inter- ` 
pretiert hat, folgert daraus mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, 
„daß die alten indischen Ärzte fakultativ mit der Entstehung des 
Honigharns aus einer angeborenen Anlage gerechnet haben.“ Von 
den Symptomen des Diabetes mellitus kennen die alten indischen 
Ärzte bereits unter anderm den süßen Geschmack im Munde, 
den Durst, den übelriechenden Atem, anhaltende Schläf- 
rigkeit und Mattigkeit. Der Urin wird als süß und hell, von 
Insekten und Ameisen überlaufend, geschildert. Su$ruta unter- 
scheidet vier Arten von Harn: 

1. denjenigen, der aussieht wie flüssige Butter, 

2. wie Schmalz, 

3. der die Farbe und den (seschmack des Honigs hat, 

4. denjenigen, wo sehr viel ausgeschieden wird, wie von einem 
brünstigen Elefanten. 

Auch weiß Sufruta, daß diese Krankheiten teils ererbt, teils 
durch ungesunde Lebensweise erworben werden. 

Nachdem wir nun annehmen müssen, daß die indischen Ärzte 
um 450 v. Chr. den süßen Geschmack des Harns bei der Zucker- 
harnruhr kannten, erhebt sich die von E. O. von Lippmann mit 


1) Vgl. Erich Ebstein, Zur Vorgeschichte des Coma disbeticam. Wiener 
klin. Wochenschr. 1912, Nr. 23. 

2) Vgl. C. G. Lehmann, Lehrbuch der physiol. Chemie. Bd. II (1850), 
S. 430—436. Nach Neumann (Zeitschr. f. Heilkunde Bd. 15, S. 70f.) bildet 
Methe 1727 ein Hydrometrum ab, das dem heutigen Urometer sehr ähnlich ist. 

3) Vgl. Jul. Jolly, Grundriß der indo-arischen Philologie u. Altertums- 
kunde. Heft 10, Straßburg 1901, S. 82. 

t) Meha —= Harn, von mih = harnen (cf. mingere und uıyeiv). 

6) Wilhelm Ebstein, Vererbbare zellulare Stoffwechselkrankheiten. Sechs 
Briefe an einen Freund (Franz König). Stuttgart 1902, S. 87—39 und der- 
selbe, Über die Lebensweise der Zuckerkranken. 3. Aufl. (1905), S. 122—124. 
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Recht zuerst aufgeworfene Frage: wie kommt es, daß die arabischen 
Ärzte, die mit den Schriften der indischen Medizin so wohl vertraut 
waren, völlig schweigen und nichts mitteilen über den süßen Ge- 
schmack des Diabetikerharns? 

An dieser Stelle möchte ich auf eine die Zuckerkrankheit be- 
treffende Stelle hinweisen, und zwar eben aus der arabischen 
Medizin.!) Enthält sie zwar auch noch nichts über den süßen 
Harn, so führt sie doch im Anfange einzelne Symptome, wie die 
Polyurie, den Hundeappetit (canium appetitus) usw. auf. 

Ibn el-Ischezzar?) war sowohl als praktischer Arzt wie als 
Lehrer gleich ausgezeichnet. Über 80 Jahre alt starb er etwa im 
Jahre 395 (1004). Unter seinen Schriften findet sich das Viaticum 
peregrinantis, ein medizinisches Kompendium über die Symptome, 
Ursachen und Heilung der Krankheiten, in 7 Abschnitten. Ins 
Lateinische wurde das Viaticum übersetzt von Constantinus Afri- 
canus. Wüstenfeld verzeichnet eine Ausgabe von 1510 (Leyden) 
und 1536 (Basileae). Die Ausgabe von 1515 (Dezember) Leyden, 
die ich im folgenden benutzte, befindet sich auf der Hof- und Staats- 
bibliothek in München.) 

In der 2. Hälfte F01.163" II des Viaticus — Liber V cap. XIX.— 
(Opera Isaac Judaä) heißt es: ; 

De passione diabetica [= Bresl. Arzneibuch S. 59, Abs.*)] 

Passionem diabeticam habent renes ex defectu contentive vir- 
tutis. unde semper sitiunt infirmi: necque aqua possunt saturari: 
quam et quantum bibunt: similiter eam mingunt: sicut videmus in 
canino appetitu: quicquid enim comeditur cum ferre nequeat move- 
tur natura et ejicit foras. similiter cum contentiva in renibus defi- 
ciat non potest retineri: quam habet aquosa humiditas: necesse est 
ergo ad vesicam effluat. Renes enim cum humididate exinantiuntur 
et moventur: et aquosa humiditas de venis sibi attrahitur: sanguis 
in venis desiccatur: humiditas ab epate cum appetitiva trahitur vir- 
tute: et epar similiter sugit a stomacho sicque pars a parte sibi 
sumit donec perueniatur ad os stomachi: vbi inde generatur sitis: 
cum aquam biberit: vene exeuntes epar a stomacho sibi eam appe- 
tunt: et sic vicina a vicinis quousque peruenerit ad renes: qui ex 


1) Vgl. Salomon a. a. O. S. 17. 

2) F. Wüstenfəld, Geschichte der arabischen Ärzte und Naturforscher. 
Göttingen 1840, S. 60 f. 

3) Herrn Kollegen Ferckel verdanke ich den freundlichen Hinweis. 

4) C. Külz uud Trosse-Külz, Das Breslaucr Arzneibuch. Breslau 1908. 
(Vgl. Ferckel in Sudhoffs Mitteilungen XIII, S. 532 und 560 ff.) 
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calore sui cito trahunt sibi et ex defectione sue contentive expellunt 
eam ad vesicam: et inde exit cum vrina unde fit ut aqua nequeat 
satiari: peque esset sitis. 

Sed si ad medicandum hanc passionem non festinetur: infirmus 
nimium maceratur et corpore consumitur: et venter constipatur: cito 
periclitatur: oportet ergo dare rem frigidam et stipticam renes con- 
fortantem et calorem extinguentem: sicut ptisanum cum sapa mirtina: 
velsapa citroniorem et cum psilio loto in aqua frigida: et oleo ro(sato) 
cum oxifenitia. demus trocisc(os) refrigeratiuos de sanda<lo) de spodio: 
de camphora : de rosis). cum sirupo frigido et stiptica. Nutriamus 
cum frigida dieta: sicut portula(ca) ordeo: mespikis) carne hedulino 
piris. studeamus vt sudet: ponamus cataplasma supra renes de sola- 
tro: fronde vitis: oleo roćsato) et similibus vel laminam plumbeam 
minutissime perforatam superponamus. 

Paracelsus (1493—1541) schreibt dagegen die Geschmacks- 
prüfung des Harns schon ausdrücklich vor, um zur Erkennung der 
„acuitas“ und „dulcedo* zu führen, hat aber den kausalen Zusam- 
menhang noch nicht zu erkennen vermocht. 

Erst dem englischen Arzte Thomas Willis (1622—1675) war 
war es vorbehalten, in seiner Abhandlung „De medicamentorum 
operationibus“ (opera omnia, Genf 1676, liber IV, capitel 3) den 
Satz auszusprechen, daß der Harn der Zuckerkranken sei „quasi 
melle aut sacchero imbutam, mire dulcescere“, d. h. dieser Harn sei 
wunderbar süß, gleichsam wie von Honig oder Zucker durchtränkt. 

Wiıllis behandelte einen Zuckerkranken übrigens schon fast 
nur mit teils unverdünnter, teils verdünnter Milch oder mit Gerste 
die einige Male täglich genommen wurde. Nach einer fast einen 
Monat dauernden derartigen Behandlung schmeckte der Harn nicht 
mehr süß, d. h. der Harn wurde sicher nicht zuckerfrei, — denn 
wir wissen, daß erst ein Harn von ca. 3—4°/, Zucker einen süßen 
Geschmack!) erhält —, wohl aber zuckerärmer. 

Willis erkannte aber noch nicht, daß das „mire dulcescere“ 
durch Zucker bedingt sei. 

Fast gerade 100 Jahre später?) fand der Liverpooler Arzt 
Matthaeus Dobson: 


!) W. Ebstein, in seinem und Schwalbes Handbuch Bd. III, 2 (1901), 
S. 669. E 

2) Leube (Die Lehre vom Harn, 1882, S. 380) schreibt 1772, W. Ebstein 
(Über die Lebensweise, a. a. O., S. 5) und Salomon (a. a. O., S. 551) 1774, 
Noorden 1775 (Säkularartikel der Berliner klin. Wochenschrift 1901, S. 478), 
v. Lippmann 1776. 
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1. daß der Zuckerharn die Eigenschaft der Wein- und Essig- 
gärung hat, 

2. daß das Blutserum süß ist, 

3. daß weder durch Kochen noch durch Zusatz von Mineral- 
säuren eine Koagulation eintritt, | 

4. daß der Rückstand von eingedampftem Zuckerharn den Ge- 
schmack des braunen Zuckers hat. 

Quantitativ konnte John Rollo (um 1790) aus einem kg Harn 
85g und Th. Cowley sogar bis 250 g süßen Rückstandes gewinnen. 

Johann Peter Frank (1745—1821) blieb es vorbehalten, den 
Zucker zuerst kristallisiert darzustellen; aus 24 Pfund hat er 
26 Unzen Zucker gewonnen. Er isolierte ihn hierbei nach wieder- 
holtem Umkristallisieren „völlig rein, an Farbe, Aussehen und Ge- 
schmack dem gewöhnlichen Zucker durchaus gleich“ und erbielt durch 
Oxydation Oxalsäure und bei der Gärung Alkohol bzw. Essig- säure. 


Die Gärungsprobe nach F. Home (1780). 


Die Anstellung der sog. Gärungsprobe des diabetischen 
Harns mit Hefezusatz scheint auf den Edinburger Arzt Franz 
Home!) (1750 promoviert) zurückzugehen?), und nicht?) auf Joh. 
Peter Frank, der 1791 dieses Mittel zum Nachweis des Trauben- 
zuckers allerdings benutzte. Home konstatierte also bereits 1780 
daß, wenn man Harn mit Hefe versetzt, er alsbald zu gären beginnt 
und nach vollendeter Gärung und durch den dadurch bedingten Ver- 
Just der Süßigkeit wie „small beer“ (dünnes Bier) schmeckt. 

Erinnern wir uns, daß David Macbride 1764 die bei der 
Gärung auftretende Gasart als Kohlensäure erkannte und daß 
Cavendish 1766 zuerst die Quantität bestimmte; er erhielt aus 
Zucker 57°/,CO, (v. Lippmann, Geschichte des Zuckers. Leipzig 
1810, S 438). Erst Lavoisier kam zu dem Resultat, daß der 
Gärungsvorgang in einer Spaltung des Zuckers in zwei Teile, der 
eine zu Kohlensäure, der andere in Alkohol verwandelt wird.‘) 

Daß die Gärungsprobe mit Hefe sich in die klassische Diagnostik 
Eingang verschaffte, zeigte mir z. B. die im Jahre 1835 erschienene 


1) Francis Home, Clinische Versuche, Krankengeschichten und Leichen- 
öffnungen. Leipzig 1781, S. 346 (erschien Edinburg 1780). 

2) Dies scheint auch Max Einhorn (Die Güärungsprobe zum qualitativen 
Nachweis von Zucker im Harn. Virchows Archiv Bd. 102 [1885], S. 266) an- 
zunehmen. 

3) Vgl. R. Neumeister, Lehrbuch der physiologischen Chemie 1895, S. 305 
und 307. 

* Vgl. Darmstädter, Handbuch der Naturwissenschaften und Technik. 
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Leipziger Doktordissertation „De urina diabetica* von C. G. Leh- 
mann'), der Assistent am Jakobsspital in Leipzig war (vgl. Schmidts 
Jahrbücher, Bd. 9, S. 33). Allerdings schmeckt Lehmann den 
Urin noch und stellt einen hohen süßlichen Geschmack fest, aber 
er berücksichtigt auch schon das spezifische Gewicht. Der mit Hefe 
versetzte Harn entwickelte Kohlensäuregas. „Die chemische Ana- 
Iyse ergab Harnzucker, der sich — so resumiert Lehmann —. 
außer daß er schon durch die Gärungsfähigkeit erkennbar war, auch 
rein darstellen ließ.“ Die Menge des Zuckers wurde aus den Gärungs- 
produkten bestimmt. 

Wir baben also gesehen, daß die Gärungsprobe von zuver- 
lässigen Untersuchern, wie dem später bekannten physiologischen 
Chemiker C. @. Lehmann (1812—1863) einwandfrei ausgeführt 
und klassisch-diagnostisch benutzt wurde.?) Sie muß dann etwa 
35 Jahre kaum aufgesucht und vergessen worden sein; denn Max 
Einhorn, Arzt in New York, weist 1885 (l. c.) von neuem auf sie 
hin und sagt, „die Gärungsprobe sei wenig kultiviert und ange- 
wandt.“ 

Man spricht daraufhin von der Einhornschen Reaktion mit 
dessen Saccharimeter (Deutsche med. Wochenschrift 1888, S. 620). 
Weiterhin war es Moritz, der 1890 sagte (S. 272): „Die bequeme 
und sichere Handhabung der Gärungsprobe, deren möglichst häufige 
Anwendung demnach als sehr wünschenswert erscheint, dürfte durch 
unsere Angabe der vereinfachten Gärungsröhrchen und durch die 
Vorschläge über die anzustellenden Kontrollproben gefördert worden 
sein.“ Und erst vor kurzem haben E. Salkowski und Pflüger 
auf wichtige Fehlerquellen der Gärungsprobe im alkalischen Harn 
hingewiesen. Ebenso lassen die von Neuburg und Hildesheimer 
erhobenen Befunde der zuckerfreien Hefegärung eine vorsichtige 
Beurteilung der Gärungsprobe geboten erscheinen.?) 


Der Traubenzucker (1838). 


Die Frage, ob es sich um gewöhnlichen Zucker oder um 
(Glukose beim Diabetes mellitus handele, wurde erst im Beginn des 
19. Jahrhunderts bekannt. So isolierte Thénard 1806 den Sük- 
stoff (Journ. de med. 1806 Avril), den Chevreuil (1815) kristalli- 


1) C. G. Lehmann, De urina diabetica. Leipzig 1835, S. 23. Vgl. auch: 
M. E. A. Naumann, Handbuch der medizinischen Klinik. 6. Band. Berlin 
1836, S. 570 ff. 

®) Vol. Lehmann, Physiolog. Chemie, Bd. 1 (1850), S. 294 fi. 

3) C. Neuberg, Der Harn, l. c., S. 862. 
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sierte. Erst 1838 wurde von Bouchardat und Peligot (1838)') 
die Identität des Harn- und Traubenzuckers festgestellt.?) 

In demselben Jahre (1838) hatten Wöhler und Liebig?) in 
ihren „Untersuchungen über die Natur der Harnsäure* folgenden 
prophetischen Ausspruch getan: 

„Die Philosophie der Chemie wird aus dieser Arbeit den Schluß 
ziehen, daß die Erzeugung aller organischen Materien, insoweit sie 
nicht mehr dem Organismus angehören, in unseren Laboratorien 
nicht allein wahrscheinlich, sondern als gewiß betrachtet werden 
muß. Zucker, Salizin, Morphin werden künstlich hervorgebracht 
werden. Wir kennen freilich die Wege noch nicht, auf denen dieses 
Endresultat zu erreichen ist, weil uns die Vorderglieder unbekannt 
sind, aus denen diese Materien sich entwickeln, allein wir werden 
sie kennen lernen.“ 


Die Probe von Trommer (Mitscherlich-Trommer), 1841. 


Schon drei Jahre später berichtete Eilhard Mitscherlich 
(1794—1863) in einem Briefe vom 6. August 1841*) an Berzelius: 
„Ich habe meinen Gehilfen Trommer veranlaßt, eine weitläufige 
Untersuchung über die Auffindung des Zuckers anzustellen. Wenn 
man Traubenzucker in wäßrigem Kali auflöst, schwefelsaures Kupfer- 
oxyd zusetzt und die Auflösung erwärmt, so kann man durch die 
rötliche Färbung noch 0,00001°/, Zucker erkennen; mit kohlen- 
saurem Kali gelingt dieses gleichfalls, und es läßt sich im Blute 
noch 0,00001°/, zugesetzter Zucker nachweisen.“ 

Mitscherlich berichtete über Trommers Versuche unter dem 
Titel: „Unterscheidung von Gummi, Traubenzucker und Rohrzucker“ 
in: Annalen der Chemie und Pharmacie, Bd. 39, Heidelberg 1841, 
S. 360—62).°) 

Seit 1841 kennt man also die Trommersche Probe. Trommer 
geb. 1806, gest. 1879) hat also unter Mitscherlichs Leitung seine 
Untersuchungen in Berlin angestellt®); später war er Chemiker in 


1) Péligot, Annales de Chimie et do Pharmacie, Bd. 66, S. 140. 

23) v. Lippmann, Chemie der Zuckerarten, Bd. 1 (1904), S. 224. 

3) Wöhlor und Liebig, Annalen der Pharmacie, Bd. 26, 3. Heft, S. 242f. 

t) Bei v. Lippmann, dessen Darstellung ich hier folge, steht S. 317 fälsch- 
lich 1846. 

6) C. G. Lehmann erwähnt sie in seinem 1842 (Bd. 1) erschienenen Lehr- 
buch noch nicht, aber die Gärungsprobe (S. 870), aber in der zweiten Auflage 
(1850) sagt Lehmann: „Besonders viel hat man an der vortrefflichen Zucker- 
probe von Trommer herumgemäkelt.“ 

6) Trommer gehörte auch zu denjenigen Männern, auf deren wissenschaft- 
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Eldena. Es würde der historischen Gerechtigkeit entsprechen, diese 
Probe fortan die Mitscherlich-Trommersche Probe zu nennen. 
Wie die Probe damals angestellt wurde, macht man sie im großen 
und ganzen noch heute; aus der Naunynschen Schule stammte die 
sog. „umgekehrte Trommersche Probe“, bei der man erst das 
Kupfersulfat und dann die Natronlauge zusetzt. Sie ist aber, wie 
Salkowski!) erst vor kurzem betont hat, der alten Methode nicht 
vorzuziehen. Doch hat bereits 1879 — ebenfalls Salkowski?) — 
auf eine „unbedeutende Modifikation“ der Trommerschen Probe 
hingewiesen, d. h., daß man nicht wenig Kupfersulfat, sondern 





Abbildung 4. 
Eilhard Mitscherlich (1794— 1863). 


liche Ausbildung Mitscherlich einen großen Einfluß ausgeübt hat_(vgl. Josef 
Feudes, Eilhard Mitscherlich. Sonntagsbeilage Nr. 34 zur Vossischen Zeitung. 
Nr. 428, S. 271 (1913) und Eilhard Mitscherlich, Gesammelte Schriften. 
Berlin 1886, dort S. 55 Mitscherlichs Porträt von Kıüger etwa aus dem Jahre 1840.) 

1) E. Salkowski, Über die Trommersche Probe beim Harn. Zeitschrift 
f. physiolog. Chemie, Bd. 79 (1912), S. 164—170. 

2) E. Salkowski, Über den Nachweis des Traubenzuckers im Harn. 
Berliner klin. Wochenschr. 1879, Nr. 24, S. 352—3854. 
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viel, d. h. soviel zusetzt, „daß auch nach kräftigem Schütteln 
etwas Kupferoxydhydrat ungelöst bleibt“. Ist alles gelöst, so setzt 
man mehr Kupfersulfat hinzu, schüttelt wieder um, „solange bis ein 
Teil des ausgefallenen Kupferoxydhydrats sich nicht mehr auflöst.“ 
Auf diesen Umstand des geringen und vorsichtigen Zusatzes von 
Kupfervitriol hat übrigens schon 1850 (Bd. 1, S. 292) auch G.C. Leh- 
mann hingewiesen. 

Berzelius erwiderte damals auf Mitscherlichs Brief uuter 
dem 3. September 1841, wie v. Lippmann hervorhebt, mit folgen- 
den für die Genauigkeit und Vorsicht dieses großen Forschers 
charakteristischen Worten: „Der Versuch, mit so großer Leichtig- 
keit Zucker in Tieren und Pflanzen zu entdecken, hat mir viel Ver- 
gnügen bereitet; es dürfte gleichwohl, um diese Reaktion völlig zu- 
verlässig zu machen, noch nachzuweisen sein, ob nicht möglicher- 
weise noch einige andere organische Stoffe dieselbe Art von 
Farbenveränderung hervorbringen können; denn erst dann, wenn mau 
darüber Gewißheit hat, daß dieses nicht der Fall ist, kann man für 
sie volles Vertrauen hegen.“ 

Mitscherlich folgte dem Rate von Berzelius alsobald, und 
es fand sich, daß außer Traubenzucker, Inositzucker und Milch- 
zucker die Kupferlösung langsam bei gewöhnlicher und sofort bei 
höherer Temperatur reduzierten, während mit Rohrzucker gar keine, mit 
Dextrin nur eine allmähliche und geringe Reaktion zu bemerken war. 


Der Polarisationsapparat von Mitscherlich (1847). 

Diese Untersuchungen führten Mitscherlich von 1843 an zu 
Studien über die Polarisation besonders der Zucker, an denen schon 
Biot, Seebeck, Ventzko und andere arbeiteten. Erst Mitscher- 
lich gelang 1847 die Konstruktion des ersten wirklich brauchbaren, 
den Bedürfnissen der Praxis entsprechenden Polarisationsappara- 
tes. (Die erste Abbildung findet sich in der 4. Auflage seines 
1847 erschienenen Lehrbuches) Eine Einzelpublikation darüber 
existiert nach von Lippmanns Nachforschungen, denen ich hier 
besonders gefolgt bin, nicht. 

Wenn die Ärzte sich zuerst des Mitscherlichschen Polarisa- 
tionsapparates annahmen, vermag ich nicht zu sagen. Den Biot- 
Soleilschen Polarisationsapparat erwähnt C. G. Lehmann 1850 
(l. c. Bd. 1, S. 294f.). 


Die Probe nach John Moore und J. F. Heller (1844). 
Im August 1844 beschrieb John Moore!), Arzt am Queens 


1) John Moore, in „Ihe Lancet“ 1844, I, S. 75lf. 
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Hospital in Birmingham, die später nach ihm benannte Probe (unter 
der Überschrift „Liquor potasse a test for sugar in the urine“), die 
auch viele Verehrer gefunden hat, z. B. beruht das Prinzip des von 
Bendix und Schittenhelm!) 1906 angegebenen Chromosaccharo- 
meters auf der kolorimetrischen Verwertung der Mooreschen Zucker- 
probe. 

Im gleichen Jahre teilte Joh. Flor. Heller (1844) in seinem 
Archiv I, 212 und 292°) und IV, 310 — unabhängig davon — die 
gleiche Zuckerprobe mit, so daß man daher diese Probe in den 
Lehrbüchern mit Recht als Moore-Hellersche Probe bezeichnet. 
Doch finde ich in Claude Bernards Vorlesungen über den Dia- 
betes (S. 6)°) die Notiz, daß diese Probe schon 1842 von Cheva- 
lier‘!) zum Nachweis des Farinzuckers und der Verfälschung von 
Rohrzucker mit Traubenzucker angegeben werde. 

Heller hält noch 1852 (l. c., S. 411) seine Zuckerprobe — 
„man möge es mir nicht als Unbescheidenheit auslegen“ — „für 
die sicherste, untrügliehste und zugleich einfachste“. Wenn man 
bedenkt, daß die Trommersche Probe erst seit 1879 in der ein- 
wandfreien Salkowskischen Modifikation allgemein angewandt 
wurde, so versteht man, daß Heller die Trommersche Probe 
„nur in den Händen eines geübten Chemikers für eine sichere Probe 
hält“. Heller sagt ganz richtig, daß sie „bei kleinen Quantitäten 
von Zucker mit großer Vorsicht angestellt werden muß, da wir 
jetzt schon ziemlich viel Körper kennen, welche ebenfalls das Kupfer- 
oxyd zu Oxyden und Metall reduzieren.“ 


Probe nach Böttger (1857). 


Dieselben Bedenken veranlaßten Prof. Böttger (in Frankfurt a. M.) 
1857°) „über ein neues Reagens auf Traubenzucker und Rohrzucker“ 
zu berichten, auf das er schon auf den Naturforscherversammlungen 
in Gotha und Göttingen (Sektionssitzung für Chemie) aufmerksam 
gemacht hatte. „Das neue Reagens bestand aus basisch salpeter- 
saurem Wismutoxyd (dem sog. Magisterium bismuthi) unter gleich- 
zeitiger Mitanwendung einer Auflösung von kohlensaurem Natron.“ 


1) Bendix und Schittenhelm, Münch. med. Wochenschr. 1906, Nr. 27. 

2) Heller, in dessen Archiv S. 212: Ncuo Diagnose des Zuckers; und 
S.292: Höchst einfache und sichere Methode zur Diagnose des Zuckers in 
tierischen Flüssizkeiten; Unterscheidung des Harn-, Milch- und Rohrzuckers. 

3) Cl. Bernard, deutsch herausgegeben von Posner (Berlin 1878). 

4) Chevalier, Bullet. de la Soc. d'encouragement. Paris 1842, S, 207. 

5) Böttger, in: Journal für praktische Chemie, Bd. 70 (1870), S. 432—33. 
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Die Probe nach Almen (1867). 


Zehu Jahre später (1867) gab August Theodor Almén?) 
(geb. 1833, seit 1861 Professor der physiologischen Chemie in Up- 
sala) eine Vereinfachung der Böttgerschen Probe mit einer alka- 
lischen Wismutlösung von folgender Zusammensetzung an: 2 g Subn. 
bismuth., 4 g Seignettesalz und 100 g Sol. hyd. kalici. 

Um das Ende 1883 zeigte Emil Nylander?), daß der Gehalt 
der Almenschen Lösung nur etwa 8°/, (Na,0) Alkali betragen dürfe. 
Es ist daher, wie auch Hammersten?) hervorhebt, weniger richtig, 
daß die Almensche Wismutprobe allgemein die Nylandersche 
Probe genannt wird; denn Nylander (Hammersten a.a. O., S. 94) 
hat das Reagens Alméns nur unbedeutend verändert. 


Die Phenylhydrazinprobe nach v. Jaksch. 

Ein Jahr später (1884) deutete Emil Fischer?) an, daß das 
Phenylhydrazin als Reagens auf Zucker im Harn wertvoll werden 
könne, und von Jaksch’) hat das Verdienst, auf die Probe, die 
er für die empfindlichste und sicherste der bekannten Zuckerproben 
erklärt, eine klinische Methode gegründet zu haben, die noch heute 
an Zuverlässigkeit alle Zuckerproben übertrifft. 


Die Azetonkörper. 


Zur Geschichte der Zuckerkrankheit gehört auch die Lehre 
von den Azetonkörpern, denen R. Waldvogel eine große Mono- 
graphie gewidmet hat. Am längsten ist das Azeton bekannt. Jeden- 
falls ist mir bei den alten Ärzten meines Wissens nie die Angabe 
begegnet, daß der Harn nach Äpfeln riecht. 


Der Aptfelgeruch des Harns nach E. Brand (1850). 


Erst 1850 schrieb E. Brand®), der Assistent der medizinischen 
Klinik in Erlangen bei Canstatt war: „Der Apfelgeruch aus dem 
Munde ist bis jetzt nicht als ein patlhognomisches Symptom des 





1) Almen, in: Upsala lükareförenings förhandlinger, Bd. 2 (1867), S. 218 
bis 223. (1869): Fel vid beredningen af alkalisk vismutlösning. 

3) Emil Nylander, Über alkalische Wismutlösung auf Traubenzucker im 
Harn. Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 8, S. 175—185. 

3) Hammersten, Lehrbuch der physivlogischen Chemie. 5. Aufl. 1903, 
S. 570. 

4) Emil Fischer, Berichte der Deutschen Chem. Gesellschaft, Bd. 17, 
S. 579. 

5) v. Jaksch, Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd. 11. 

6) E. Brand, Diabetes mellitus, mit Galle behandelt. In: Deutsche Klinik 
1850, Nr. 6 (9. Februar). — J. Fl. Heller spricht 1852 in seinem Archiv, a.a. O., 
S. 446 vom Bierhefengeruch des Harns; den Azetongeruch kennt er offenbar nicht. 
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Diabetes angegeben, das einzige, was man mittelst des Geruches 
wahrnahm, ist eine Art Heugeruch, den die Oberfläche des Körpers, 
besonders nach eingetretenem Schweiße, exhalieren soll (Latham). 
Man kann die Qualität des Geruches mit nichts anderem besser 
vergleichen als mit der Art der Lungenexhalation nach Narkoti- 
sierung mit reinem Chloroform. Unwillkürlich entsteht der Ver- 
dacht, die Beobachtung möge auf einer Täuschung beruhen, der 
Kranke habe vielleicht Obst gegessen, Wein getrunken oder der- 
gleichen, — dem kann aber nicht so sein, da die strengste Aufsicht 
sowohl als der gute Wille des Patienten, der nur von seiner Krank- 
heit befreit sein wollte, ihn daran hinderte; dann war der Geruch 
gerade am frühen Morgen am intensivsten, auf den Genuß von 
Speisen und selbst den von Wein unverändert, aber geringer, und 
hatte sich allmählich erst zu dieser Beschaffenheit entwickelt, nach- 
dem er anfangs, wie bemerkt, den Verdacht auf Aphthen erregt 
hatte. Mit den Symptomen der Besserung verlor er an Intensität 
und ließ zuletzt keine Spur von sich zurück.“ 

Erst nachdem Brand der Äpfelgeruch des Atems eines 
Diabetikers aufgefallen war, richtete W. Petters (1857) nun auch 
auf diesen auch im Harn befindlichen Riechstoff, den er aus meh- 
reren Gründen für Azeton hielt, sein Augenmerk. Weiter konnte 
Petters feststellen, daß auch das Blut stark nach Azeton roch. 


Die Probe nach E. Legal (1882). 


Die klinisch wohl am meisten verwertete Probe, Azeton nach- 
zuweisen, ist die von E. Legal (1882)!) gefundene, mit frisch be- 
reiteter Nitroprunidnatriumlösung (Legal war ein Jahr Assistent 
bei Biermer in Breslau und lebt noch als Sanitätsrat dort). 


Die Probe nach Lieben (1870). 


Was die Liebensche Azetonreaktion?) anlangt (Adolf Lie- 
ben, geb. 1836, war Chemiker in Wien), so hat er sie gar nicht zum 
Äzetonnachweis empfohlen, und die direkte Anwendung der Jodo- 
formreaktion auf den Urin ist direkt fehlerhaft, dagegen durchaus 
empfehlenswert im alkoholfreien Destillat. 


Die Probe nach F. Lange (1906). 
Zum Schluß sei noch der sehr feinen, von F. Lange?) be- 


1) E. Legal, Jahresbericht der Schles. Gesellschaft für vaterländische Kul- 
tur 1882, S. 89 und Breslauer Arztliche Zeitschrift 1883, 3 und 4. 

?) Lieben, Annalen der Pharmazie 1870, Suppl. 7, S. 236. 

3) F. Lange, Münch. med. Wochenschr. 1906, S. 1764. 
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schriebenen Azetonreaktion gedacht, der damals als Assistent bei 
Weintraud in Wiesbaden tätig war. 


Die Probe auf Azetessigsäure nach C. Gerhardt (1865). 


Wenn auch Carl Gerhardt!) schon 1865 die Eisenchlorid- 
reaktion auf Azetessigsäure angab, so bezog er diese Reaktion aber 
nicht auf die Gegenwart von Azetessigäther. v. Jaksch (Prager 
med.. Wochenschrift 1880, Nr. 19) wies dann nach, daß der die Ger- 
hardtsche Reaktion gebende Körper sich wie eine Säure verhalte 
und nicht zersetzlich sei, und Bernhard Tollens?) kam auf An- 
regung von W. Ebstein zu der Annahme, daß diese Säure die da- 
mals noch nicht in freiem Zustande dargestellte Azetessigsäure sei. 

v. Jaksch hat dann die inzwischen von Ceresole dargestellte 
Säure aus dem Harn isoliert. 


Die 8-Oxybuttersäure (1884). 


Die Reihe dieser Untersuchungen wurde geschlossen durch 
O. Minkowski), der 1884 zeigte, „daß aus der Oxybuttersäure 
auch im lebenden Organismus Azeton entstehen kann, daß dieselbe 
als Vorstufe des Azetons zu betrachten ist“; und gleichzeitig erkannte 
sie E. Külz*) richtig als $-Oxybuttersäure. 


Die Coma-Zylinder. 


Im Jahre 1881 fand Wilhelm Ebstein) (1836—1912) oft 
vor Eintritt des Coma diabeticum Albuminurie, in der Regel be- 
gleitet von Zylindrurie, und zwar von kurzen, dicken, meist fein oder 
grob granulierten Zylindern. Erst 1895 schlug Constantin Külz°) 
die Bezeichnung „Comazylinder“ vor. 


1) C. Gerhardt, Wiener med. Presse 1865, Bd. 6, Nr. 28. 

2) A. Deichmüller, Über diabetische Azetonurie. Liebigs Annalen, 
Bd. 209, S. 22f. und ebenda S. 30ff.: B. Tollens, Über Eisenchlorid rotfär- 
benden Harn. 

23) O. Minkowski, Über das Vorkommen von Oxybuttersäure im Harn 
bei Diabetes mellitus. Ein Beitrag zur Lehre vom Coma diabeticum. Archiv 
f. exp. Pathologie u. Pharmakologie 1884, Bd. 18, S. 42. 

* E. Külz, Über eine neue linksdrehende Säure. Zeitschrift tür Biologie 
1884, Bd. 20, S. 166. 

6) W. Ebstein, Über die Epimethelmembran beim Diabetes mellitus, mit 
bes. Berücksichtigung des diabetischen Comas. Deutsches Archiv für klin. 
Medizin 1881, Bd. 28, S. 147. 

6) Constantin Külz, Zur Kenntnis der Coma-Zylinder. Inaug.-Dissert. 
Marburg 1895. 
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Dr. med. H. Lohnstein (Berlin). 


Die in den letzten Monaten veröffentlichten kriegsärztlichen 
Mitteilungen enthalten manche für den Urologen wichtige Einzel- 
heiten und neue Erfahrungen. Dies gilt besonders für die Störun- 
gen der Blasenfunktion durch Rückenmarkschüsse und ihre Behand- 
lung. Im allgemeinen jedoch trifft auch jetzt noch zu, was wir in der 
Einleitung zu unserer ersten Übersicht schrieben: wenn wir uns 
Aufschluß über die im Felde gemachten Erfahrungen, soweit sie für 
die Urologie von Bedeutung sind, holen wollen, so müssen wir das 
Material zumeist aus Arbeiten zusammensuchen, in denen die uro- 
logischen Tatsachen nur nebensächlich behandelt werden konnten. 
Immerhin melden sich neuerdings in der wissenschaftlichen Bear- 
beitung der gewonnenen feldärztlichen Erfahrungen auch Urologen 
zum Wort. k 


1. Nieren und Harnleiter. 


Die Tatsache, daß die Nieren nicht häufig durch Schüsse 
getroffen werden, wird auch durch neuere Mitteilungen bestätigt. 
Lichtenstern‘!) hat 13 Nierenverletzungen beobachtet und zwar 
10 Verletzungen durch Schüsse, 3 durch Kontusion. Von den er- 
steren heilten 8 bei konservativer Behandlung. Zweimal mußte die 
Nephrektomie ausgeführt werden: einmal wegen Urininfiltration des 
Nierenbettes, ein andermal wegen Nachblutung und Fiebers. — Bas- 
dekis?) hat unter 41 Bauchschußverletzungen, welche er in der 
Freiburger Klinik beobachtet hat, nur einmal einen Nierenschuß 
konstatieren können. Verhältnismäßig häufig wird dagegen über 
Nierenerkrankungen berichtet. Teils handelt es sich um Nephritis 


*) Das Literaturmaterial umfaßt die deutschen, deutsch-österreichischen 
und deutsch-schweizerischen Arbeiten bis etwa Ende Mai 1915. — Die Nu- 
merierung der Arbeiten in den Fußnoten ist fortgesetzt worden. 

71) Lichtenstern, Einige Kriegsverletzungen der Urogenitalorgane. 
(K. K. Gesellschaft der Ärzte 5. II. 1915, Münchner med. Wochenschr. 1915, 
Nr. 10.) 

2) Basdekis, Über Stich- und Schußverletzungen des Bauches. (Beiträge: 
zur klin. Chirurgie, Bd. 96, Heft 2.) 
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infolge von Erkältung (Richter’®), teils infolge von Infektions- 
krankheiten, teils im Anschluß an Herzleiden. Unger’®®) berichtet 
über Fälle von orthotischer Albuminurie, Dresel‘*) über 2 Fälle 
von reiner akuter Nephritis ohne Beteiligung von Herz und Lunge. 
Bei beiden bestand ziemlich starkes Ödem, Ascites; der Harn ent- 
hielt reichlich Albumin, Zylinder und Erythrocyten. Als Ursache 
wurde Kälte (—18° C) und Nässe im Schützengraben angeführt. 
Von den Infektionskrankheiten spielt besonders Recurrens eine ge- 
wisse Rolle als ätiologisches Moment für Nierenkomplikationen. So 
macht Jarno’) darauf aufmerksam, daß im Gegensatz zu früheren 
Beobachtungen, nach welchen zuweilen im Harn von Rückfallfie- 
ber Eiweißspuren, hämorrhagische Nephritis als ganz seltene Kom- 
plikation betrachtet worden sei, er in 170 Fällen stets Eiweiß, häu- 
fig auch granulierte Zylinder gefunden habe. Auch über 'Nieren- 
beckenerkrankung wird berichtet; so meldet Ungar(73a) Fälle von 
Colipyelitis. Auch P. F. Richter (73) hat diese Affektion, deren 
enterogenen Ursprung er betont, beobachtet. Außerdem fand er 
besonders häufig Pyelitis im Anschluß an Gonorrhoe. Auch bei 
Flecktyphus scheinen Nierenkomplikationen nicht selten vorzukom- 
men. Zwar erwähnt sie Wenkebach‘®) in seinen Ausführungen 
über die Klinik dieser Infektionskrankheit nicht, Gränz?’”) dagegen 
macht in der sich an diesen Vortrag anschließenden Diskussion 
darauf aufmerksam, daß man sehr häufig Gelegenheit hat, Kranke mit 
Ödemen im Gesicht und an den Knöcheln zu beobachten, welche 
an Nephritis acuta denken lassen. Allerdings findet man im Urin 
kein Albumin. Die Obduktion in solchen Fällen ergab eine „Durch- 
sulzung“ der Hautdecke, sowie eine Vergrößerung der Milz. Die 
Niere, abgesehen von kleineren Gefäßerweiterungen, makroskopisch 
normal. Über das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchungen lag 
noch kein Befund vor. Daß zugleich mit den zahlreichen im Felde 
beobachteten Herz- und Gefäßaffektionen auch Nierenkomplikatio- 


133) P, F. Richter, Nachbehandlung von Kriegsverletzungen und Kriegs- 
krankheiten. 

733a) Ungar, Erfahrungen aus der inneren Abteilung eines Reservelazaretts 
zu Bonn. (Kriegsärztlichl. Abend 18. XII. 1914. Mediz. Klinik 1915, Nr. 8.) 

14) Dresel, Akute Nephritis bei Feldzugsteilnehmern. (Kriegsärztl. Abend 
zu Berlin. Demonstrationssitzung im Vereinslazarett Siemensstadt, 16. III. 1915. 
Berliner klin. Wochenachr. 1915, Nr. 13.) 

?%) Jarno, Die Mitbeteiligung der Nieren bei Rückfallieber. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1915, Nr. 16.) 

10) Wenkebach, Über die Klinik des Flecktyphus. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 20.) 

”) Gränz. Disk. zu Wenkebach (76). 
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nen beobachtet werden, überrascht nicht. Romberg’) macht ins- 
besondere darauf aufmerksam, daß in vielen Fällen von Arterio- 
sklerose bei Kriegsteilnehmern zwischen 36—64 Jahren auch die 
Nieren an der Sklerose beteiligt sind, wiewohl die Diurese meist 
nicht vermehrt und auch Albuminurie und Zylindrurie nur vereinzelt 
beobachtet werden. Für die Beteiligung der Nieren an der Sklerose 
sprechen nach Romberg gleichzeitige Gicht, profuses Nasenbluten, 
sowie die für beginnende Nierenstörung so charakteristischen Anfälle 
von Beengung mit beschleunigter und erschwerter Atmung. Sehr 
beachtenswert erscheinen endlich vereinzelte Beobachtungen von so- 
genannter juveniler Arteriosklerose, kombiniert mit orthotischer 
Albuminurie, auf welche schon früher R. Schmidt aufmerksam ge- 
macht hat. Zu welchen Folgeerscheinungen derartige Nephritiden ihrer- 
seits führen können, lehrt eine Beobachtung Biers”"®) welcher bei einem 
chronischen Nephritiker einen Exophthalmus pulsans fand. Hier hatte 
der hohe Blutdruck zusammen mit den Anstrengungen des Feldzuges das 
Aneurysma hervorgebracht. Auch S cChott‘”)berichtet, daß er mehrfach 
Albuminurie, hie und da kombiniert mit granulierten und hyalinen Zylin- 
dern, bei Kriegsteilnehmern beobachtet habe, welche an Symptomen von 
Herzinsuffizienz infolge von Überanstrengung litten. Eine etwa voraus- 
gegangene Nephritis, insbesondere infektiösen Ursprunges, war nie- 
mals nachweisbar. Bei manchen Kranken fand man im Sediment 
hyaline Zylinder ohne Albuminurie. Auch Rezidive von Nephritis 
unter dem Einfluß der Kriegsanstrengungen kommen vor: 


22jähriger Kandidat der Medizin. Im 14. Lebensjabre am Diphtheritis 
und Nephritis gelitten, in der Zwischenzeit gesund. Nach Übungsmärschen stellte 
sich unter Fieberausbruch Herzschwäche und Albuminurie ein, welche Bettruhe 
nötig machten, 


Daß auch im Anschluß an Geschlechtskrankheiten schwere Nieren- 
leiden entstanden sind, lehrt die folgende Beobachtung Bendigs®"): 


Pat. hat sich am 15. X. 1914 infiziert. Bei der Aufnahme in das Lazarett 
beide Portionen des Harns getrübt. Trotz andauernder Verabreichung von 
Balsamica hält nicht nur der Zustand an, sondern geht in Urethroprostatitis über. 
Eine infolge gleichzeitig akquirierter frischer Lues notwendige Schmierkur wird 


33) Romberg, Beobachtungen über Herz- und Gefäßkrankheiten während 

der Kriegszeit. (Münchner med. Wochenschr. 1915, Nr. 20.) 

3a) Bier, Über Aneurysmen. (Kriegschirurgentagung in Brüssel 7. IV. 
1915. Beiträge zur klinischen Chirurgie, Bd. 96, Heft 4.) 

%) Schott, Beobachtungen über Herzaffektionen bei Kriegsteilnehmern. 
(Münchner med. Wochenschr. 1915, Nr. 20.) 

»%) Bendig, Die Bedeutung der Geschlechtskrankheiten für den Krieg mit 
Berücksichtigung des württembergischen XIII. Armeekorps. (Mediz. Korrespon- 
denzblatt 1915, Nr. 19.) 
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bis zum 17. XI. 1914 fortgesetzt. Die Gonorrhoebehandlung macht keine Fort- 
schritte, vielmehr trotz Arg.-Instillationen andauernd zahlreiche Gonokokken im 
Sekret; vom 17. XII. 1914 Schmerzen in der Nierengegend, Magenbeschwerden, 
Anorexie, kein Fieber. Exitus am 2,1.1915. Sektion ergibt: Beide Nieren stark 
vergrößert, Farbe graurot, zahlreiche Hämorrhagien in der stark verbreiterten 
Rinde, vereinzelte kleine Abszesse. Eiter im Nierenbecken, Ureteren stark ver- 
dickt, Blasenschleimhaut von Hämorrhagien durchsetzt. 


Über einen seltenen Sektiunsbefund berichten Materna und 
Paneke?): 


Rei einem an Dysenterie verstorbenen Soldaten fehlten die Nebennieren an 
der normalen Stelle, vielmehr waren sie unter die fibröse Nierenkapsel verlagert, 
mit der Niere selbst fest verwachsen. — Wahrscheinlieh kongenitale Mißbildung. 


Unter den Symptomen der Nierenverletzungen infolge von 
Schüssen findet auch in den letzten Publikationen die Hämaturie, 
sowie zuweilen beobachtete starke Blutinfiltrate in der Nierengegend 
gebührende Beachtung. Auf diese letzteren lenkt besonders Kocher°®) 
die Aufmerksamkeit. Nach seinen Beobachtungen in der Literatur 
verhalten sich übrigens bezüglich der Indikationsstellung der Nephrek- 
tomie die Chirurgen viel mehr zurückhaltend als die Urologen. Über 
einen nach mehreren Richtungen hin bemerkenswerten Fall von Spät- 
blutung nach Schußverletzung der linken Niere berichtet Longard°®®): 

Sie erfolgte 10 Tage nach der Verletzung. Einschuß im Rücken zwei- 
fingerbreit unterhalb der letzten Rippe. Ausschuß zwischen Spina ant. sup. sin. 
und Rippenbogen, innerhalb der vordern Axillarlinie.e Nach der Verletzung 
unmittelbar Hämaturie. Bei der Spitalaufnahme, 4 Tage später, war der Harn 
blutfrei. Kein Fieber. -— Plötzlich in der Nacht Verfall, hochgradige Schmerzen 
in der linken Nierengegend, Harndrang, Blasenschmerzen; aus der Wunde da- 
gegen keine Blutung. Die Blase bis zum Nabel prall mit Blut gefüllt; schließ- 
lich Schmerzen auch in der rechten Nierengegend. Freilegung der linken Niere. 
Die Nierenkapsel war erhalten. Beim Auslösen der Niere aus der Kapsel reißt 
sie am untern Pol (an der Einschußstelle) zugleich mit einem Nierenstück ab. 
Nach dessen vollständiger Entfernung Naht des restierenden Teiles der Niere. 
Tamponade. Heilung nach 4 Wochen, 


Wahrscheinlich ist die Ursache der Nierenblutung in das Nie- 
renbecken in der Erhaltung der Kontinuität der Nierenkapsel zu su- 
chen. — Gottstein°*) berichtet über folgenden Fall: 


sı) Materna und Paneke, Bericht über die Tätigkeit der Prosektur des 
schlesischen Krankenhauses in Troppau während des 1. Kriegshalbjabres. (Wiener 
klin. Wochenschr, 1915, Nr. 15.) 

8) Kocher, Eindrücke aus deutschen Kriegslazaretten. (Korrespondenz- 
blatt f. Schweizer Ärzte 1915, Nr. 15.) 

ss) Longard, Spätblutungen nach Schußverletzungen. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1915. Nr. 18.) 

8t) Gottstein, Verletzungen des Urogenitaltraktus. (Breslauer chirurg. 
Gesellschaft 14. XII. 1914. Berliner klin. Wochenschr. 1915, Nr. 18.) 
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Geschoß rechts oben in die Schulter hinein, bleibt links unten am Kreuz- 
bein stecken. Zwischen beiden Punkten besteht folgender Verbindungsweg: 
Thorax, Diaphragma, Wirbelsäule, inke Niere. Deren Läsion äußerte sich in 
einer mehrere Tage andauernden, spontan aufhörenden Hämaturie. 

Die Mitbeteiligung des Urogenitaltraktus beim Flecktyphus, 
auf welche mehrfach hingewiesen wird, dokumentiert sich nach 
Wiener°®) gleichfalls in Blutungen zumeist aus der Niere, während 
in der Harnblase selten Petechien angefunden werden. Der Urin, 
welchen die Patienten entleeren, ist rötlich bis tiefdunkelrot. Zu- 
weilen tritt schließlich Anurie und Exitus im Koma ein. Bei der 
Sektion findet man in solchen Fällen in den Nieren Blutergüsse 
sowohl in der Corticalis als auch in der Medullaris, ferner subkap- 
suläre, stecknadelkopfgroße und auch größere Petechien. Zuweilen 
hat die Oberfläche ein marmoriertes Aussehen. Ganz anders ist in 
der Regel das Symptomenbild, wenn bei Recurrens die Nieren 
mitbefallen werden. Jarno (75) beschreibt es folgendermaßen: 
Bereits am ersten Tage findet sich spurweise Albumin im 
Harn, am zweiten Tage 0,5—1,5°/,, und granulierte Zylinder. Ge- 
wöhnlich bleibt dies dann unverändert während des Anfalles. In 
der fieberfreien Periode nehmen dann die Symptome ab. Am 4. 
Tage ist keine Spur von Eiweiß oder Zylinder zu finden. Mit dem 
Beginn des 2. Anfalles stellen sich dann auch die Nierensymptome 
wieder ein, jedoch wird ihre Intensität bei jedem Anfalle geringer, 
auch schwinden sie immer schneller nach dem Aufhören des Fie- 
bers. Dauernde Nierenkomplikationen scheinen jedoch überaus 
selten sich zu entwickeln. Die Stärke der Albuminurie während 
des Anfalles geht der Fieberhöhe im allgemeinen parallel. In 
vereinzelten Fällen beobachtet man Abweichungen von diesem Ty- 
pus insofern, als während des Anfalles die Intensität der Albumi- 
nurie und Zylindrurie hin und her schwankt; auch beobachtet man 
zuweilen eine Steigerung der Albuminurie bis zu 3°/,, gerade in der 
fieberfreien Periode. Jedoch findet man dann niemals Zylinder im 
Harn. In einem Falle hielten die Nierensymptome noch 4 Wochen 
nach dem letzten Anfalle an. Zweimal wurde allerdings auch bei 
Recurrens hämorrhagische Nephritis beobachtet. 

Zur Diagnose der Nierenleiden liegen Mitteilungen von 
Preminger°®) über Nierensekretionsprüfungen bei Kriegsverwunde- 
ten !vor. Bekanntlich treten Störungen in der Weasserelimination 
und in der Fähigkeit, den Harn zu konzentrieren, erst dann auf, 

s6) Wiener, Flecktyphus. (Wiener klin. Wochenschrift 1915 (15/16). 


se, Preminger, Nierenfunktionsprüfungen bei Kriegsverwundeten. (Zeit- 
schr. f. physikal. und diätetische Therapie, Bd. XIX, Heft 5.) 
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wenn es sich um eingreifendere Nierenläsionen handelt. Ver- 
fasser untersuchte nun das Verhalten der Nierensekretion unter 
diesem Gesichtspunkte bei verschiedenen Kriegsteilnehmern nach 
größeren Strapazen, sowie nach Kräfteverlust infolge von 
eiternden Wunden. Ist doch bekannt, daß bereits þei leichter Ne- 
phritis derartige Störungen schon unter dem Einfluß eines kleinen 
Furunkels oder einer Zehenperiostitis beobachtet werden. Verfas- 
ser stellte seine Untersuchungen bei solchen Patienten an, welche 
mit eiternden Extremitäten direkt vom Felde in das Heimatslaza- 
rett abtransportiert waren. Klinisch nachweisbare Nierenerkrankung 
bestand nicht. Sie erhielten dann eine gleichmäßige Kost, mußten 
Bettruhe innehalten. Puls, Temperatur, Blutdruck wurden kontrol- 
liert. Um die Fähigkeit, den Harn zu konzentrieren, zu prüfen, 
erhielten sie einen Tag Trockendiät (keine Flüssigkeit, möglichst 
wenig Wasser enthaltende Substanzen. Der Harn wurde von 9 
bis 5 Uhr in zweistündlichen Intervallen aufgesammelt. Es ergab 
sich als Resultat im allgemeinen leichte Steigerung der Temperatur. 
Puls und Blutdruck blieb unbeeinflußt, in keinem Falle Albuminu- 
rie. In zwei Fällen, in welchen starke Eiterungen bestanden, wurde 
während des Durstversuches Phosphaturie konstatiert. Der Diurese- 
versuch wurde folgendermaßen angelegt: Um 7 Uhr früh Ent- 
leerung der Blase. Hierauf 1500 g Wasser getrunken, bis 12 Uhr 
nüchtern. Während dieser Zeit wurde der Harn stündlich entleert. 
Von jeder Portion Menge, spezifisches Gewicht, und schließlich die 
Gesamtmenge aufgezeichnet. Bei normaler Nierenfunktion wurde 
die Gesamtmenge des eingeführten Wassers wieder ausgeschieden, am 
meisten in der zweiten Stunde nach dem Wassertrinken. Auch hier 
wurden in der Regel bei den Verwundeten (es wurden 20 Personen 
untersucht) keine Abnormitäten beobachtet. In einem Falle eines 
Patienten mit starker Eiterung wurden 2400 g entleert. — Das 
spezifische Gewicht der einzelnen Harnportionen schwankte zwischen 
1001—1040. Meist verhielt sich die Harnmenge umgekehrt propor- 
tional wie das spezifische Gewicht. Auch der Konzentrationsver- 
such deutete stets auf vollkommen ungestörte Nierenfunktion hin. 
Das spezifische Gewicht des entleerten Harns schwankte hier zwi- 
schen 1030 und 1040. Also Ergebnis dieser Versuche: Keine 
Störung in der Wasserregulation der Niere. Niemals wurde ferner 
Albuminurie beobachtet, obwohl bei den Verbänden reichlich Pe- 
rubalsam verwendet wurde. Aus diesen vollkommen negativen 
Befunden ist zu folgern, daß überall dort, wo Störungen der Nieren- 
funktion beobachtet werden, es sich um tiefergreifende, resp. bereits 
20* 
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früher bestehende Nierenreizungen handeln muß. Deshalb glaubt 
Verfasser auch die sogenannte orthotische Albuminurie als Symptom 
einer Minderwertigkeit des Nierenparenchyms ansprechen zu sollen. 
Diese Auffassung Premingers erscheint besonders beachtenswert im 
Hinblick auf die analogen Beobachtungen von Romberg (78) bei 
arteriosklerotischen Kriegsteilnehmern. Andererseits dürfte sie bei 
vielen Forschern, welche in der orthotischen Albuminurie eine in der 
Regel harmlose Affektion erblicken, auf Widerspruch stoßen. Nichts- 
destoweniger wird man Preminger beistimmen, wenn er rät, in 
solchen Fällen nierenschonende Vorsichtsmaßregeln bereits frühzeitig 
durchzuführen. Die Wichtigkeit der von Schlayer ausgebauten 
Funktionsdiagnostik der Nieren zur Begutachtung ihrer Leistungs- 
fähigkeit betont übrigens auch Otfried Müller°”). 

Was die Prognose der Nierenverletzungen anlangt, so betonte 
Borchard °’), daß sie im allgemeinen gut ist, wenn man insbe- 
sondere zuerst jeden überflüssigen Transport vermeidet. Auch 
Kaiser?) weist darauf hin, daß manche sehr schweren Fälle un- 
erwartet günstig verlaufen. Er teilt folgende Beobachtung mit: 

Granatsplittersteckschuß zwischen rechtem Rippenbogen und Darmbein- 
kamm, Allgemeine Peritonitis. Aus der Wunde entleerte sich zunächst Lebergewebe, 
später, vom 13. Tage ab ammoniakalischer Harn. Es bestand also wohl Eröffnung 
der rechten Niere, resp. des Nierenbeckens. Vollkommene Heilung vhne Operation. 

Mit um so größerer Vorsicht ist die Prognose innerer Nieren- 
leiden bei Kriegsteilnehmern zu stellen. P. F. Richter (73) rät 
mit Recht, derartige Kranke möglichst lange im Lazarett zurück- 
zuhalten. Man solle sie erst entlassen, wenn selbst bei forcierter Be- 
wegung kein Eiweiß mehr auftritt und weder Zylinder, noch Leuko- 
noch Erythrocyten im Harn zu finden sind. Dresel (74) meint, 
daß Feldzugsteilnehmer überhaupt nicht mehr felddienstfähig sind, 
sobald sie einmal akute Nephritis durchgemacht haben. 

Bei der Behandlung von Nierenschüssen teilt v. Rothe°°) 
durchaus die von Payr (8) u. a. vertretene Ansicht, überall dort, wo 
auf eine Nierenverletzung zu schließen sei, sich möglichst exspektativ 
zu verhalten, selbst bei starker Hämaturie. Ist jedoch der Puls 
klein und frequent, oder bestehen Symptome von Peritonitis, so ist 


831) Otfried Müller, Nephritiden. (Med. -naturwissenschaftl. Verein 
Tübingen 14. I. 1915. Münchner med. Wochenschr, 1915, Nr. 9.) 

88) Borchard, Disk. zu Körte (114). 

8) Kaiser, Erfahrungen des Feldlazaretts des VI. Armeekorps. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1915, Nr. 15.) 

%) yv, Rothe, Chirurgie im Kriegslazarett. (Beiträge zur klinischen Chirurgie, 
Bd. 96, Heft 12.) 
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möglichst bald die Niere freizulegen und zwar am praktischsten mit- 
tels eines Schnittes lateral vom Erector trunci: dadurch vermeidet 
man leichter das Eindringen von Urin in die Bauchhöhle. Ist 
dies bereits geschehen, so ist eventuell die Laparotomie, resp. Er- 
öffnung der Peritonealhöhle und systematische Reinigung derselben 
anzuschließen. Meist ist der Verlauf dann ein: günstiger: Hä- 
maturie und Fieber verschwinden unmittelbar nach dem Eingriff. 
Freilegung der Niere ist gleichfalls indiziert, wenn nach ihrer Ver- 
letzung andauernd unregelmäßige Temperaturen und Pyurie beob- 
achtet werden. Hier rät v. Rothe zu besonderer Vorsicht beim Vor- 
ziehen der Niere aus der Wunde, da fast immer durch das Geschoß 
das Peritoneum verletzt ist und Verwachsungen, die sich inzwischen 
gebildet haben, zerreißen können. Er hat einen Fall dadurch verloren. 
Bei der Behandlung innerer Nierenleiden interessiert eine Bemer- 
kung Otfried Müllers (87), der bei drohender Urämie durch 
Traubenzuckerinfusionen mit Euphyllinzusatz gute Erfolge erzielt hat, 
sowie die Mitteilung Jarnos (75) über die günstige Beeinflussung auch 
der komplizierenden Nephritis durch Neosalvarsan bei Recurrens. 


2. Blase. 

Ein sehr erheblicher Teil der im letzten Vierteljahr erfolgten 
Publikationen beschäftigt sich mit den durch direkte oder indirekte 
Rückenmarksläsion verursachten Folgezuständen, unter denen, 
wie bereits früher ausgeführt worden ist, die Blasensymptome eine 
wichtige Rolle spielen. Wilh. Mayer’) macht erneut auf die Be- 
deutung des Commotio spinalis aufmerksam, mit welcher sich bereits 
früher Finkelnburg (29) eingehend beschäftigt hat. Ihr Zustande- 
kommen ist nach ihm überaus schwierig zu erklären. Das Rücken- 
mark liegt freier als das Gehirn, kann also der Erschütterung leich- 
ter ausweichen, ist außerdem reichlicher von ernährenden Blutgefäßen 
umgeben. Nach Verf. wird die Ficklersche Theorie noch am mei- 
sten den Tatsachen gerecht. Nach ihm treten durch eine Rücken- 
markschleuderbewegung nach ganz bestimmten physikalischen Ge- 
setzen Schwankungen und Verdrängungen im flüssigen Axoplasma 
der Achsenzylinder auf, wodurch eine vorübergehende Aufhebung 
der Funktion der Nervenfaser herbeigeführt wird. Mit dem Aus- 
gleich dieser Schwankungen wird die Nervenfaser wieder leistungs- 
fähig. In anderen Fällen verschwinden die Lähmungserscheinungen 
nicht, oder es bildet sich ein schleichendes Nervenleiden aus. 
Der folgende Fall illustriert deutlich den klinischen Verlauf: 


a) Wilh. Ma yer, Über traumatische Myelitis. (Münchner med. Wochen- 
schr. 1915, Nr. 19.) 
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25jähriger Reservist. Am 4. IX. Unterschenkelschuß; kämpft trotzdem 
weiter; wird nun von nicht krepierender Granate mit Erde in der Nabelgegend 
überschüttet. Etwa 10 Minuten bewußtlos; keine äußere Verletzung, kann jedoch, 
weil die Beine den Dienst versagen, nicht aufstehen. Schmerzen in der Blasen- 
gegend und komplette Rententio urinae, Katheterisation der Blase. Im 
Lazarett geht die Harnverhaltung in eine anfänglich komplette Inkontinenz über, 
welche Mitte Dezember vollkommen verschwunden ist. Auch später bleibt die 
Blasenfunktion fast intakt, nur bei größeren Gehanstrengungen leichte Incon- 
tinentia urinae. Libido sexualis; jedoch keine Erektionen seit der Verletzung. 
(Von allgemeinen Erscheinungen: Andauernde Parese der Beine, später Beuger 
der Hüfte und des Knies paretisch; keine Spasmen; Elektroreaktion normal.) 
Das Röntgenbild ergibt normale Wirbelsäule. 

Als Ursache für diese Rückenmarksläsion ist nach Mayer nicht 
Blutung, sondern nekrotische Vorgänge, resp. traumatische Myelitis 
(Henneberg) anzunehmen, obwohl dies kein ganz korrekter dem 
pathologisch-anatomischen Bilde entsprechender Ausdruck sei. Für 
diese Auffassung spricht auch eine interessante Beobachtung von 
Weiß’): 

Einschuß 6 Hals-, 1 Brustwirbel. Parese der Beine, keine sensiblen Störungen, 
Blasen-Mastdarmlähmung. Geschoß lag extradural. Tod an Cysto-Pyelitis. Die 
Sektion ergab keine Verletzung des Rückenmarks, dagegen rote Erweichung. 

Daß auch Blutungen in die Hüllen des Rückenmarks bei diesen 
Vorgängen eine gewisse Rolle spielen, ergibt sich, abgesehen von den 
bereits publizierten Mitteilungen Neuhäusers(10), aus sehr interessan- 
ten Beobachtungen, deren Symptomenbild Rumpel®?) ohne dies frei- 
lich näher zu begründen, auf Blutungen in die Meningen zurückführt: 

Brüderpaar: Durchschuß durch die Rückenmuskulatur in Höhe des 
ersten Lendenwirbels. Schußkanal so oberflächlich, daß höchstens die Spitze des 
Dornfortsatzes getroffen sein konnte. Neben Paresen der Beinmuskulatur Harn- 
verhaltung. 

Auch durch sekundäre Eiterungen innerhalb des Zentralner- 
vensystems können nach anfänglich gutem Verlaufe Verschlechterungen 
eintreten, wie Goldstein°*) berichtet: 

33jähr. Mann, Schuß von der Flanke in den Rücken. Absolute Lähmung 
der Beine und der Blase. Einschuß über dem linken Rand des Cucullaris, 
Ausschußöffnung an der rechten Seite des 6. Brustwirbels. Vollständige Läh- 
mung beider Beine mit Sensibilitätsstörungen, Blasen- und Mastdarmlähmung. 
Dekubitus. Pneumonie. Exitus. Sektion ergibt, abgesehen von Knochenzer- 
trümmerungen, eitrigen Belag in der Tiefe des Wirbelloches des 6. Brustwirbels, 


e2) Weiß, Schußverletzung des Rückenmarks. (Med.-naturwissenschaftl. 
Verein Tübingen 14. I. 1915. Münchner med. Wochenschr. 1915, Nr. 9.) 

»», Rumpel, Über Rückenmarkschüsse. (Münchner med. Wochenschrift 
1915, Nr. 19.) 

%) Goldstein, Beobachtungen an Schußverletzungen des Gehirns und 
Rückenmarks. iDeutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 8.) 
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sowie im Gehirn an der hintern Unterfläche des Cerebellum, an der Hirnbasis 
hinter dem Chiasma. 

Aber noch ganz anders geartete entzündliche Veränderungen 
der Hirnhäute ohne Eiterung können zu schweren, tödlich verlaufen- 
den Affektionen Veranlassung geben, wie der folgende, gleichfalls 
von Goldstein beobachtete Fall beweist: 

27jähr. Mann, 9. IX. Schuß in den Rücken. Lähmung der Beine; Blasen- 
und Mastdarminkontinenz, wenig Schmerzen. An der rechten Halsseite reak- 
tionslose, linsengroße Einschußöffnung; Geschoß unterhalb des linken Schulter- 
blattes zu fühlen. Nach 8 Tagen Sensibilität teilweise wiedergekehrt. Cystitis 
und Dekubitus jedoch halten an. 14 Tage später Verschlechterung des Allge- 
meinbefindens; vollständige schlaffe Lähmung;mit fehlenden Sehnenreflexen. Voll- 
ständige Inkontinenz von Blase und Mastdarm. 3 Wochen später Exitus. — 
In Höhe des 4. Dorsalsegments eine Verwachsung der Dura mit dem Rückenmark. 

Hier hat also das Geschoß das Rückenmark, ja selbst die 
Wirbelsäule nicht verletzt und doch Veränderungen in den Häuten 
verursacht, welche zu einer schweren Rückenmarksschädigung Veran- 
lassung gegeben haben. Sie hat eine Einschnürung erzeugt, als 
deren Folge durch Lähmung außer den Nervenlähmungen die 
Blasenstörung und der Dekubitus auftraten. Man darf annehmen, 
daß durch die Erschütterung des Rückenmarks entzündliche Ver- 
änderungen in seinen Häuten gesetzt wurden, vielleicht auch 
Blutungen, die schließlich zu der Verwachsung geführt haben. 
Wie man sieht, handelt es sich hier um ähnliche, wenn auch weit 
kompliziertere Vorgänge wie in den von Finkelnburg, Mayer, 
Rumpel u.a. mitgeteilten Beobachtungen. Die Symptome sind hier 
ebenso schwer, wie wenn außer den Duraverletzungen auch die 
Rückenmarksubstanz zsrtrümmert ist, wie der folgende Fall beweist: 

21jähr. Mann. Schuß ins Kreuz. Läbmung beider Beine. Störungen 
beim Urinlassen. Nach wenigen Tagen entwickelt sich Ischuria paradoxa, 
sowie Cystitis. Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Operation beschlossen, 
vorher Exitus. Bei der Sektion fand man einen höckerigen Vorsprung am Rande 
des 3. Brustwirbelkörpers; ein fünfpfenniggroßes Stück der Dura usuriert. Von 
der Rückenmarksubstanz selbst nur noch spärliche Reste. 

Über ähnliche Verletzungen berichtet Kaiser (89). Immer 
steht bei ihnen als Todesursache die Cystitis und Pyelonephritis 
in erster Reihe. In einem Falle bestand außerdem Peritonitis, aus- 
gehend von einem in die Bauchhöhle perforierten Abszeß der Blasen- 
wand. — Nägeli’), ein Schweizer Kollege, welcher unter Guleke 
längere Zeit im Festungslazarett zu Straßburg arbeitete, berichtet, 

°) Nägeli und Preiz, Beobachtungen und Erfahrungen aus Straßburger 
Festungslazaretten. (Gesellschaft der Arzte in Zürich 21. XI. 1914. Korrespondenz- 
blatt für Schweizer Arzte 1915, Nr. 12.) 
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daß unter 3000 Verletzungen 5 Rückenmarkschüsse mit Paraple- 
gia inferior und Blasenmastdarmlähmung beobachtet wurden, ein 
sehr geringer Prozentsatz. In Übereinstimmung hiermit berichtet 
Rehn°®), daß er überhaupt Blasenverletzungen in sehr geringer An- 
zahl gesehen habe, sowie Adolf Fischer und Peter Ryliner’”), 
welche unter dem gesamten Krankenmaterial eines Lazarettzuges 
nur eine Cystitis konstatierten. Schon in unserer ersten Übersicht 
hatten wir auf Störungen der Blasenfunktion bei Kriegsteilnehmern, 
insbesondere bei bettlägerigen Verwundeten aufmerksam gemacht, 
deren Ursache nach Oppenheim (30) auf Neurasthenie zurückzufüh- 
ren sei, welche aber, wie Referent selbst früher nachgewiesen hat, 
ihre Ursache in manifest gewordenen Prostataleiden meist leichter Na- 
tur haben. Ferner wiesen wir auf Fälle von Blasenstörung hin, 
welche Ehret (8) auf den Einfluß von Kälte und Feuchtigkeit 
zurückführte. Ganz ähnlich scheinen die Verhältnisse bei Kriegsteil- 
nehmern zu liegen, mit deren Leiden sich Böhme (135) in einer 
sehr sorgfältigen Studie beschäftigt. Hier handeltes sich meist um 
nicht Verwundete, welche an Enuresis von wechselnder Intensität _ 
litten. Es waren ausschließlich junge Leute von 18—22 Jahren, 
bei welchen in der Kindheit Enuresis bereits bestanden hatte. Zu- 
meist wurde das Leiden auf Kälte und Nässe zurückgeführt. Auch 
hier scheint die Prostata insofern eine gewisse Rolle zu spielen, als 
vielfach Schwellung und starker Füllungszustaud des Organs fest- 
gestellt wurde. Eigentlich entzündliche Erscheinungen waren jedoch 
nicht nachweisbar, ebensowenig Veränderung der Blasenmuskulatur. 
Dagegen wurden auch Fälle beobachtet, in welchen die Enuresis 
als Folge wirklicher, zunächst mehr oder weniger latenter Urogeni- 
talleiden anzusehen war. Nach Diskutierung aller möglichen Ursachen 
für die Erklärung der Enuresis kommt Böhme?!) zu dem Schlusse, 
daß es sich um eine Störung des regulatorischen Verhältnisses zwi- 
schen Detrusor und Sphinkter handelt, wobei der Detrusor zu stark 
oder der Sphinkter zu schwach sei. Das ganze Leiden stellt ein 
Rezidiv der bereits in der Kindheit bestandenen Enuresis dar. 


Die Symptomatologie der Blasenverletzungen bietet verhält- 
nismäßig wenig Neues und Bemerkenswertes. Im Vordergrunde des 


®) Rehn, Kriegserfahrungen eines beratenden Chirurgen. (Bonner Bei- 
träge zur klin. Chirurgie, Bd. 106, Heft 1.) 

9?) AdolfFischer und Peter Ryliner,'Kriegsärztliche Beobachtungen. 
(Württembergisches Korrespondenzblatt 1915, Nr. 14.) 

»e) Fritz Böhme, Enuresis und ähnliche Blasenstörungen im Felde. 
(Münchner med. Wochenschr. 1915, Nr. 21.) 
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Interesses steht natürlich der Symptomenkomplex bei Blasenaffek- 
tion nach Rückenmarkschüssen. Als Besonderheit wird von meh- 
reren Autoren Hämaturie angeführt. So berichtet Rumpel (93) 
über einen Fall, in welchem 3—4 Tage nach der Verletzung ganz 
spontan schwerste Hämaturie ohne gleichzeitige Verletzung der 


Harnwege auftrat. 

18jähr. Soldat. Schußverletzung des Rückenmarks im untern Brustab- 
schnitt mit Symptomen einer Querschnittsläsion.e Am 2. Tage Temperaturanstieg, 
am 3. schwerste Hämaturie, am 5. Exitus. Die Sektion ergab ausgedehnte 
blutige Sugillation der Blasenschleimhaut, Blutuugen der Schleimhaut der Harn- 
leiter und der Nierenbecken. Nieren schienen makroskopisch intakt. 


Ähnlich war das Aussehen von Präparaten der Harnwege eines 
an einer Rückenmarkschußverletzung zugrunde gegangenen Solda- 
ten, welche Busch°®) demonstrierte.. Auch hier hatten schwerste 
Hämaturien einen schnellen Tod herbeigeführt. In der sich an diese 
- Demonstration anschließenden Diskussion machte Roepke darauf 
aufmerksam, daß ganz dieselben Komplikationen mehrfach in Lille 
demonstriert worden seien. Während Rumpel sich jedes Erklä- 
rungsversuchs enthält, glauben Busch sowohl wie Roepke sie als 
trophoneurotische Blutungen ansprechen zu sollen. Nach Ansicht 
des Referenten dürften als Ursache vielleicht ähnliche Momente konge- 
stiver Natur in Frage kommen, wie sie nicht selten bei Wander- 
niere zu Blutungen führen. Darauf, daß trotz scheinbar leichter Ver- 
änderungen in der Substanz des Rückenmarks schwere Ausfallser- 
scheinungen bei den Verwundeten beobachtet werden, macht Gold- 
stein (94) auf Grund seiner reichen Erfahrung aufmerksam und 
bestätigt hierdurch die Erfahrungen von Finkelnburg, Mayer 
u.a. Zu den Beobachtungen, welche von diesem Gesichtspunkt aus 
Interesse beanspruchen, gehört der folgende von Cassierer 
(Disk. z. Schuster 83) erwähnte Fall: 


Schuß quer von einer Schulter zur andern, sofortige Lähmung beider Beine, 
der Blase und des Mastdarms. Dekubitus. Exitus. Sektion: Keine Verletzung 
der Dura, kein Geschoßkanal durch das Rückenmark. Mikroskopische Unter- 
suchung der Medulla: Typische zentrale Nekrose, keine Blutung. 


Die Schwierigkeiten des aseptischen Katheterismus und seiner 
Indikationsstellung überhaupt bei Rückenmarksverletzten geben 
Goldberg!) Veranlassung, den Standpunkt des Urologen geltend. 
zu machen. Nach seinen Erfahrungen ist Residualharn als solcher 
erst bedenklich, wenn er über 500 g beträgt. Gleichwohl ist es wün- 


9) Busch, Demonstrationen. (3. wissenschaftl. Sitzung der Sanitätsoffi- 
ziere des VIl. Reservekorps, 7. II. 1915. Mediz. Klinik 1915, Nr. 11.) 


100) Goldberg, Behandlung der Harnverhaltung bei Rückenmarksschüssen. 
(Münchner med. Wochenschr. 1915, Nr. 13.) 
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schenswert, daß die Blase zeitweilig künstlich entleert werde. Be- 
steht komplette Harnretention, so beobachtet man entweder kein 
Überlaufen der Blase, bei intaktem Sphinkter, oder sie läuft über: 
bei gelähmtem Sphinkter. In den höchsten Graden von Harnreten- 
tion kann man durch Druck auf die Bauchwand die Blase mecha- 
nisch ausdrücken. Auch das Bild der Urininfektion ist nicht 
einheitlich. Die Cystitis als solche ist nicht getährlich. Wird je- 
doch die Blase nicht entleert, so entsteht infolge der Stauung 
Druckschädigung des Nierenparenchyms und im Anschluß daran 
Pyelitis. Dringen die Bakterien in die Blutbahn ein, so kommt es 
zur Urosepsis. Diese entwickelt sich übrigens auch bei ungehin- 
dertem Harnabfluß und wird durch Wunden jeder Art gefördert. 
Zwei bemerkenswerte Fälle von Rückenmarksverletzung mit Blasen- 
symptomen teilt Ernst Fränkel!®!) mit: 

Fall 1. 26. VIII. Gewehrschuß in der Gegend des 12. Brustwirbels. 
Am 27. XI. bestand (neben linksseitiger Atrophie, doppelseitigen Lähmungen 
der untern Extremitäten) Incontinentia urinae et alvi. 

Fall 2. 26. IX. Schuß durch die rechte Schulter quer durch den Rücken. 
Geschoß in Höhe des 9. Brustwirbeldorns 8 cm links von der Wirbelsäule stecken 
geblieben, operativ entfernt. Zuerst Arme und Beine, später nur Beine gelähmt. 
Ischuria paradoxa, ständiges Harnträufeln bei voller Blase. Später gute Ent- 
leerung des Harns; jedoch noch deutliche Parese des Sphinkter; bei eintreten- 
dem Drang muß Pat. sofort den Urin entleeren. Außerdem Pollakiurie. 

Im ersten Falle blieb noch später Störung der Blasen- und 
Mastdarmfunktion zurück, obwohl an manchen Tagen der Pat. wie- 
der deutlich Harn- und Kotdrang verspürte. Ähnlich verliefen 
2 Fälle von Blasenlähmung infolge von Schußverletzungen des Rücken- 
marks, über welche Spielmeyer!°?) berichtete. Über bemerkens- 
werte Fälle von Blasenverletzung durch Schüsse, meist in Verbin- 
dung mit Verletzungen der Nachbarorgane, -referieren Haym!°), 
v. Rothe (90), Perthes!) und Lachmann °). 

Fälle von Haym (103). 2 Fälle von komplizierter Harnblasenverletzung 
mit Urininfiltration. Als einziger operativer Eingriff: Cystostomie. Die Nach- 
bebandlung wurde mit Sitzbädern durchgeführt. Heilung. 


10t) Ernst Fränkel, Zwei bemerkenswerte Fälle von Rückenmarksver- 
letzung durch Gewehrschüsse. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 19.) 

1) Spielmeyer, Schußverletzungen des Nervensystems. (Kriegsmediz. 
Abend des Münchner ärztlichen Vereins 21. I. 1915. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1915, Nr. 8.) 

108) Haym (Krakau). Schußverletzungen der Lunge und Harnblase. (Prager 
med. Wochenschr. 1915, Nr. 13. Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 19.) 

10t) Perthes, Beitrag zur Prognose und Behandlung der Bauchschüsse im 
Kriege. (Münchner med. Wochenschr. 1915, Nr. 14.) 

105) Lachmann, Seltener Verlauf eines Bauchschusses. (Münchner med. 
Wochenschr. 1915, Nr. 8.) 
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Fall von v. Rothe (90). 11jähriger französischer Knabe, wird vom 
Revolver getroffen. Schuß vom linken Rektus seitlich und oberhalb der Blase 
in den rechten Oberschenkel, Verf. sah ihn am 4. Tage nach der Verletzung; 
Urin nicht blutig, nur wenig getrübt. Da eine Blasenverletzung nicht ange- 
nommen wurde, kein Dauerkatheter. Nach 2 Tagen sondert die Oberschenkel- 
wunde ein urinös riechendes, sanguinolent-eitriges Sekret ab. Diagnose: Blasen- 
perforation; Dauerkatheter, Heilung. 


Fälle von Perthes (104). 1 Fall von Bauchschuß ohne Verletzung in- 
traperitoneal gelegener Darmabschnitte, aber mit weiter Eröffnung der Blase 
und mit Beteiligung des kontusionierten und später nekrotischen Rektum. 
Soldat am 20. X. von feindlicher Infanterie in 600 m Entfernung getroffen. Auf 
dem Hauptverbandplatz Katheterismus eines blutigen Urins. Auf dem Transport 
heftige Schmerzen in der Unterbauchgegend, Nach 9 Stunden Aufnahme im 
Lazarett zu Lille. Kleiner Einschuß links unterhalb des Nabels, Ausschuß in 
der Mitte der rechten Gesäßbacke. Pat. sehr unruhig, klagt über heftige 
Schmerzen in der Blasengegend. Daselbst ausgedehnte Dämpfung, Bauchdecken- 
spannung. Katheterismus ergibt wenig blutigen Urin, kein Verschwinden der 
Dämpfung (Urininfiltration). Operation: Der Schuß ist vor dem Peritoneum 
entlang bis zur Blase gegangen und hat hier einen großen Riß am Blasenscheitel 
und eine kleine Ausschußöffnung am Blasenboden erzeugt. Naht beider Öff- 
nungen bis auf einen kleinen Schlitz, durch welchen von der Harnröhre aus ein 
Verweilkatheter nach oben herausgeführt wird. Verlauf günstig, jedoch am 
Tage nach der Operation Blutabgang per rectum. Am 9. Tage Kot und Harn 
aus der Ausschußwunde. — Einen Monat später Fistel oberhalb der Symphyse 
geschlossen. Normaler Stuhlgang, leichte Cystitis, welche durch Blasenspülung 
beseitigt wurde. Keine Kommunikation zwischen Blase, Rektum ‚und Gesäß. 
An der Ausschußöffnung geringe, sezernierende Fistel. 

Einen noch schwereren Fall hat Perthes 1900 bei der deutschen 
China-Expedition beobachtet. Hier bestand mehrfache Verletzung 
des Dünndarnıs und der Blase. Durch Resektion der Dünndarm- 
schlingen und durch Blasennaht wurde Heilung erzielt. Ungünstig 
verliefen 2 Fälle von Bauchblaseuschuß. Einer ging sofort, ein an- 
derer nach zunächst günstigem Verlauf während der Nachbehandlung 
am 8. Tage an schwerer Cystitis und Pyelitis zugrunde. Viel Ähn- 
lichkeit mit dem Fall von Perthes hat eine von Gottstein mitge- 
teilte Beobachtung. 

Fall von Gottstein (84). Schuß in die Glutäalgegend, Ausschuß 3 Finger 
breit über der Symphyse, rechts von der Mittellinie, jedoch links von der Ein- 
schußöffnung heraus. Ausschuß fünfmarkstückgroß. Nach 8tägiger Behandlung 
im Lazarett Austritt sämtlichen Stuhls und Harns durch die Ausschußöffnung. 
Es war also sowohl Hinterwand und Vorderwaud des Rektum, als auch der 
Blase durchbohrt. Ferner bestand ein Ventilverschluß an der Rektovesikalfistel, 
da kein Urin nach dem Mastdarm hin abfloß. Es wurde zunächst obstipierende 
Diät gegeben, mit dem Erfolg, daß nur Winde die Fistel passierten. Auch 
dies änderte sich, als ein Darmrohr in das Rektum eingeführt wurde. Im 
weitern Verlaufe wurde, obwohl der Urin noch durch die Fistel abging, kein 
Dauerkatheter gelegt, einerseits um nicht die Blasenwand zu reizen, anderseits 
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um ein zu schnelles Verheilen zu hindern (Gefahr der aszendierenden Erkrankung 
des Nierenbeckens!). Erst wenn dauernd weder Stubl noch Flatus mehr passieren 
werden, soll ein Dauerkatheter gelegt werden. 

Fall von Lachmann (105). 30jähriger Mann, am 8. XI. Geschoß durch 
den linken Oberarm, zweiter Einschuß in der Linea axillaris zwischen 8. und 
9. Rippe. Nach 2 Tagen im Reservelazarett. Temperatur 39,3°C. Zwischen 
den Rippen leichte Dämpfung. Leib druckempfindlich, jedoch nicht aufgetrieben. 
Zunächst Hungerkur. Fallen der Temperatur; hierauf breiige Kost. 10 Tage nach 
der Verwundung wird spitzes Infanteriegeschoß perRectum entleert. Besserung. 
Bei der Entlassung bestehen noch zweierlei Beschwerden: 1. Schmerzen von der 
Einschußstelle zur Schambeinfuge, 2. Schmerzen in der Blase, die jedesmal am 
Schlusse der Harnentleerung und des Morgens bei stark gefüllter Blase auftreten 
und längs des Poupartischen Bandes ausstrahlen. Eine Ursache für sie ist nicht 
auffindbar. Vielleicht handelt es sich um Narbenstränge in den Bauchorganen. 

Die gute Heilungstendenz vieler Blasenschüsse wird endlich 


durch folgende Beobachtungen gekennzeichnet: 

Fall von Zondek!®), Pat. hatte infolge von Eindringen von Granat- 
splittern an der vordern untern Bauchwand eine Wunde, aus der sich Dünn- 
darminbalt und Harn entleerte. Dauerkatheter, Blasenspülungen, Dauerbad. 
Die Blasenfistel schloß sich zuerst, später auch die Dünndarmfistel spontan. 

Fall von Kreuter'®). Isolierter Blasenschuß mit suprapubischer Urin- 
fistel, gleichfalls spontane Heilung. 

Mit welchen Schwierigkeiten zuweilen die Stellung der Dia- 
gnose zu kämpfen hat, ergibt sich aus folgendem, von v. Rothe (90) 


mitgeteilten Falle: 

An einem Kotabszeß, der etwas unter der linken Flexur saß, hatte R. eine 
Verletzung der, wie er annahm, etwas gesenkten linken Niere angenommen, 
da es sich um nur geringen Meteorismus, dagegen um deutlich ausgesprochene 
Harnsymptome: trüben Harn und erhebliche Albuminurie handelte, während 
gleichzeitig Retentio urinae bestand. In Wirklichkeit waren die Harnsymptome 
Folge einer Cystitis infolge von unreinem Katheterismus, 

Erhebliche diagnostische Schwierigkeiten entstehen auch bei 
den Blasenlähmungen infolge von Rückenmarksverletzungen. Sie be- 
treffen sowohl die Art wie den Umfang der Rückenmarksläsion. So 
macht Mayer (91) darauf aufmerksam, wie schwer es in gewissen 
Fällen (wo eine grobe Verletzung der Medulla spinalis nicht be- 
steht) ist, zu entscheiden, ob es sich um Hämatomyelitis, meningeale 
Blutung oder akute traumatische Markschädigung handelt; auch 
Rumpel (93) macht hierauf fast mit denselben Worten aufmerk- 
sam. ebenso weist E. Meyer!°°*) darauf hin, während Goldstein 


106) Zondek, Demonstrationen. (Kriegsärztl. Abend, Berlin 2, II. 1915, 
Augusta-Hospital. Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 8.) 

17) Kreuter, Isolierter Blasenschuß mit suprapubischer Urinfistel in 
Heilung. (Freie militärärztliche Vereinigung in Erlangen. Münchner med. 
Wochenschr. 1915, Nr. 8.) 

108) E. Meyer, Die Frage der Laminektomie bei Schußverletzungen vom 
neurologischen Standpunkt. (Berliner klin. Wochenschr. 1915, Nr. 12.) 
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(94) davor warnt, aus scheinbar geringem Umfang der Rückenmarks- 
läsion diagnostische Schlüsse auf ihre Bedeutung zu ziehen. 

Auch in den neuesten Publikationen wird auf die ernste Pro- 
gnose hingewiesen, welche die komplizierten Blasenschüsse bie- 
ten. So berichtet Kayser (89) über einen solchen Fall, in welchem 
es sich um einen Blasenmastdarmschuß handelte. Hier ging der 
Patient an einer bis zur rechten Niere emporsteigenden retroperito- 
nealen Phlegmone zugrunde Für eine Radikaloperation war es 
in diesem Falle zu spät. Anderseits wird auch von sehr erfah- 
renen Chirurgen den Blasenschüssen eine günstige Prognose gestellt. 
So führt Kocher (82) auf Grund seiner Beobachtungen aus, daß 
er oft spontane Heilung von Beckenschüssen gesehen habe, selbst 
wenn außer der Blase Mastdarm und Harnröhre durchlöchert war, 
sobald nur freier Harnabfluß gesichert werden konnte, und für nicht 
komplizierte Blasenschüsse, bei denen die Blase extraperitoneal ge- 
troffen wird, stellt v. Rothe (90) ohne weiteres eine gute Prognose. 
Allerdings entstehen hier Urininfiltrationen, bei denen ausgiebig zu 
inzidieren ist. Das Urteil der Autoren scheint also im Verlauf des 
Krieges in bezug auf die Prognose der Blasenschüsse vielfach ein 
günstigeres geworden zu sein. — Bei den Blasenerkrankungen in- 
folge von Rückenmarksverletzungen dagegen ist auch nach den neue- 
sten Beobachtungen von Mayer (91), Rumpel (93) u. a. die Pro- 
gnose ziemlich trostlos. Dies ist um so begreiflicher, als die Indi- 
kationsstellung für einen operativen Eingriff nach den Erfahrungen 
nach wie vor ganz unsicher ist. Sind die Autoren doch sich selbst 
darüber nicht einig, ob das Bestehen der Cystitis und Pyelonephritis, 
wie man früher meinte, eine absolute Kontraindikation gegen die 
Laminektomie darstelle. Marburg und Ranzi!”) glauben, daß 
man bei leichter Cystitis und Pyelonephritis mit Erfolg operieren 
könne; schwerere Cystitis sei allerdings als eine absolute Kontrair- 
dikation aufzufassen. Selbstverständlich ist damit kein sicherer Hin- 
weis gegeben, da die Beurteilung der Intensität der Cystitis ganz 
von der subjektiven Auffassung des Operateurs abhängt. Im Gegen- 
satz hierzu führt Goldstein (94) einen Fall an, in welchem trotz 
Cystitis und Dekubitus die Laminektomie erfolgreich war: 

24jähriger Mann. 19. VIII. Schuß in den Rücken, in der Höhe des 1. 
bis 2. Lendenwirbels. Lähmung der Beine, der Blase und des Mastdarms. 


Cystitis, Dekubitus. Allgemeinbefinden gut. Da nach mehreren Wochen keine 
Besserung eintritt, Röntgenaufnahme. Geschoßschatten zwischen 10. und 11. Brust- 


10%) Marburg und Ranzi, Über Rückenmarkschüsse. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1915, Nr. 5. Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 9.) 
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wirbel. Geschoß ist in den Knochen eingekeilt, z. T. im Lumbalkanal neben der an 
sich nicht verletzten Dura mit seiner Längsrichtung parallel zum Wirbelkanal. 
Nach seiner Entfernung Besserung der Lähmungserscheinungen. Weitere 
Besserung ist nach Ansicht des Verf. zu erwarten. 

Einen weit skeptischeren Standpunkt nimmt E. Meyer(108) ein. 
Nach seiner Ansicht ist die Laminektomie, wenn sie überhaupt rat- 
sam, Tesp. nicht aussichtslos erscheint, zu beschleunigen, sobald sich 
die ersten Symptome von ÜÖystitis und Dekubitus zeigen; denn Ab- 
warten ist hier auf alle Fälle bedenklich, selbst wenn sie noch kei- 
nen hohen Grad erreicht haben. Anderseits macht auch Meyer 
darauf aufmerksam, daß selbst in Fällen von totaler Querschnitts- 
unterbrechung, deren Prognose a priori sehr ungünstig zu sein schien, 
so weit Besserung erzielt wird, daß Dekubitus und Cystitis zurück- 
gehen, ja ganz ausheilen. Zuweilen tritt allerdings die Besserung 
erst nach Monaten ein. 

Was den Zeitpunkt der Operation anlangt, so empfiehlt sie 
Goldstein (94) erst, wenn andauernde Lähmung der Extremitäten 
und der Blase vorhanden ist, steht also auf dem Standpunkte Fin- 
kelnburgs (29), wofern nicht Cystitis und Pyelonephritis ihre Vor- 
nahme beschleunigen. Spielmeyer (102) wiederum warnt vor all zu 
langem Zögern mit der Laminektomie, jedenfalls sollte sie nicht 
später als 3—4 Monate nach der Verwundung ausgeführt werden. 
Rumpel (93) hat von 48 Wirbelschüssen 10 operiert. Von ihnen 
starben 6. Von den überlebenden einer erheblich gebessert, insbe- 
sondere wurde seine Blasenfunktion wiederhergestellt. 

Wirbelbogen und Darmfortsatz zertrümmert; fürchterliche, unstillbare 
Schmerzen, Blasenlähmung. Nach Freilegung der zertrümmerten Partie floß 
blutiger Liquor spinalis ab. Sofortiges Verschwinden der Schmerzen; 3 Tage 
später bereits spontane Urinentleerung. 

Trotz der im allgemeinen geringen Operationserfolge redet Rum- 
pel der Operation das Wort, schon um sich genauer in loco über 
den Umfang und die Natur der Verletzung informieren zu können. 
Die Indikationsstellung auf Grund der klinischen Erscheinungen al- 
lein ist auch ihm bisher noch zu unsicher. Oehleker!!?) berich- 
tet endlich über 2 Fälle von Rückenmarksverletzung mit Blasenläh- 
mung, in denen durch Laminektomie Heilung erzielt wurde. 

Fall 1. Steckschuß in der Kreuzbeingegend. Bild der Conusverletzung: 
keine Schmerzen. In der Tat bestand eine Läsion der Cauda equina in Höhe 


des 5. Lumbalwirbels. Die Laminektomie führte nach anfänglicher Verschlim- 
merung der Blasenstörung zu Heilung. 


10) Qehleker, Über Rückenmarksverletzungen. (Ärztl. Verein zu Ham- 
burg 17. I. 1915. Berliner klin. Wochenschr. 1915, Nr. 9.) 
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Fall 2, Einseitige Verletzung der Cauda equina; totale motorische und 
sensible Lähmung des rechten Beins. Keine Reflexe. Blasenlähmung. 
3 Monate nach Entfernung des genau in der Mitte im Wirbelkanal liegenden 
Schrapnellgeschosses völlige Heilung bis auf leichte sensible Störungen an der 
Innenseite des rechten Öberschenkels. 


DaB die Blasenlähmung übrigens auch durch andere Maßnahmen 
gelegentlich geheilt werden kann, ergibt sich aus einer Beobachtung 
Kaisers (89), in welcher der Patient in der Glissonschen Schwebe 
die Blasen- und Mastdarmfunktion und später auch die Motilität 
und Sensibilität der Beine wiedererlangte. Die in allen diesen 
Fällen so verhängnisvolle Cystitis rät Goldberg(100) durch Spü- 
lungen mit Argentum-Lösungen 1:500 zu verhüten. Ob diese 
Konzentration nicht eswas stark ist, bleibe dahingestellt. Dauerkatheter 
sind nach G. nicht empfehlenswert, weil sie die Harnröhre, insbe- 
sondere den prostatischen Teil zu sehr reizen und das Zustande- 
kommen der Üystopyelitis begünstigen. Er schlägt daher vor: 
1. bei jedem derartig Verwundeten interne Uro-Antiseptika, deren 
prophylaktischer Wert ebenso bedeutend, wie ihr kurativer gering 
ist; 2. dreimal täglich einfache Entleerung der Blase mittels 
ausgekochtem Nelaton, nachdem vorher der Penis abgeseift worden 
ist. Eine Spülung ist nicht anzuschließen. Die Spezialbehandlung 
hat erst im Lazarett zu erfolgen. Sehr originell ist endlich ein 
Vorschlag, welchen Liefmann!!!) zur Behandlung der Cystitis 
nach Rückenmarkschüssen macht. Von der Annahme ausgehend, daß 
diese Infektionen durch Colibazillen aus dem Darm verursacht werden, 
rät Liefmann, derartige Kranke mit autogener Coli-Vakzine zu be- 
handeln. Eventuell kommen natürlich auch andere Vakzinen, je 
nach der Art der aufgefundenen Keime, in Frage. Schließlich rät 
Verf. sogar zur prophylaktischen Vakzinebehandlung in allen Fällen, 
wo die Gefahr der Infektion der Harnwege besteht. So geistreich und 
gut gemeint dieser und andere Vorschläge sein mögen, welche auf die 
Sicherung der Asepsis abzielen, so möchten wir doch der Beurteilung 
ihrer Wirksamkeit eine gewisse Reserve empfehlen. Lehrt doch 
die besonders bei Prostatahypertrophie gemachte Erfahrung, daß 
häufig, trotz peinlichster Antisepsis auf die Dauer die Infektion 
der Harnwege sich nicht vermeiden läßt, während anderseits Pa- 
tienten von ihr verschont bleiben, welche die elementarsten 
Vorschriften der Antisepsis außer acht lassen. — Was die Behandlung 
von Störungen der Blasenfunktion auf nervöser Grundlage anlangt, 
so empfiehlt Böhme (98) Wärme, Enthaltsamkeit von Flüssigkeit, 


111) Liefmann, Zur Behandlung der Rückenmarksverletzungen im Kriege. 
(Münchner med. Wochenschr. 1915, Nr. 11.) 
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warme Sitzbäder, eventuell Arzberger Birne 38—45°C von 5—10 
Minuten Dauer. Sollte dies ohne Erfolg sein: Massage der Pro- 
stata, Sonden, Dilatation nach Oberländer, jedoch prinzipiell 
Vermeidung jeder unnötigen Polypragmasie. Referent hat in solchen 
und ähnlichen Fällen durch folgendes Verfahren sofortigen Erfolg 
gehabt: Massage der Prostata, Kokaininjektion von 1°/, Cocain. 
nitr.-Lösung in die anterior; nach 5 Minuten Injektion von 30—50 
ccm einer Argentumlösung 1:5000 in die Harnröhre, welche 10—15 
Minuten zurückgehalten werden. 

Bei den Angaben über die Behandlung von Blasenschüssen 
und Blasenverletzungen im Felde ist in den Publikationen etwas 
wesentlich Neues nicht zu berichten. Nach wie vor wird auf die 
Notwendigkeit einer ausgiebigen und glatten Entleerung des Harnes 
hingewiesen, u. a. neuerdings von Perthes(114) und Haym (103); im 
übrigen fordern sie eine möglichst konservative Behandlung. In 2 Fällen 
von komplizierter Harnblasenverletzung mit Urininfiltration hat Hay m 
als einzigen operativen Eingriff die Cystostomie ausgeführt. Nach- 
behandlung mittels Dauerbäder. Derselben Meinung ist Garr&!'?), 
welcher sogar breite Inzisionen in das Zellgewebe für ausreichend hält. 
Daß die Blasennaht bei Verletzungen inopportun sein kann, führt 
Körte(114) aus, da einmal eine Rektumverletzung, welche sehr schwer 
zu sehen sei, unbemerkt geblieben und auf diese Weise Komplikatio- 
nen entstanden seien. — In Übereinstimmung mit den Ansichten des 
Referenten bei der Besprechung der Arbeit von Klink (42) empfiehlt 
es sich nach Garr& (112), bei Harnröhren- und Dammverletzungen 
nicht wie in der Friedenspraxis die Urethrotomia externa oder 
Sectio mediana zu machen, sondern die Blasenpunktion, eventuell 
mit Liegenlassen der lOcm langen stricknadeldicken Kanüle, die 
mit einem Schlauch verbunden und mit Heftpflaster an der Bauch- 
wand befestigt wird. Derselben Ansicht ist Rehn (90). — Daß 
man selbst in Fällen von Blasen-Dünndarmfistel durch einfache 
Dauerkatheter, Blasenspülungen und Dauerbad Heilung erzielen kann, 
lehrt der Fall von Zondek (106). Allerdings genügt der Dauerka- 
theter nicht in allen Fällen, besonders dann nicht, wenn die Prostata 
selbst zerfetzt ist, wie v. Rothe (90) es erlebt hat. Dann verstopft 
er sich mit Blutgerinnseln, und man ist genötigt, breite Inzisionen 
auszuführen. 

Einschuß in die linke Glutäalmuskulatur, handbreit von der Mittellinie, 
l 112) Garré, Anzeichen für operatives Handeln in und hinter der Front. 


(Kriegschirurgentagung in Brüssel 7. IV. 1915. Münchner med. Wochenschr. 
1915, Nr. 16.) 
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in Blasenhöhe, kleiner Ausschuß im rechten Rektus, zwei Fingerbreit rechts 
der Mittellinie und etwa ebensoviel oberhalb der Symphyse. Reflektorische 
Anurie. Katheterisation ergibt nur wenige Tropfen geronnenen Blutes. Tempera- 
tur 37,8°C. Sectio alta. Blase mit geronnenem Blut gefüllt; Prostata zer- 
trümmert. Blasendarmfistel. Suprapubische Drainage; außerdem Dauerkatheter. 
Hierauf zunächst kein Fieber. Nach 10 Tagen Temperatur 39°C infolge eines 
Kotabszesses am Gesäß. Inzision. Entfieberung. Der Verlauf dieses Falles ist 
dadurch bemerkenswert, daß die Blasenwunde nicht infiziert wurde, obwohl das 
Geschoß durch Darmbakterien infiziert war. Es ist dies offenbar eine Folge des 
frühzeitigen Eingriffes gewesen, auch mag der Umstand, daß der Schußkanal 
zwischen Mastdarm und Blase gut verklebt war, die Infektion verhindert haben, 
die in der Regel in solchen Fällen eintritt. 

Von internen Mitteln empfiehlt v. Rothe (90) reichliches Trinken 
von Milch oder abgekochtem Wasser, ferner tägliche Blasenspülungen 
mit der wenig reizenden, von Rovsing empfohlenen Phenosalyl-Lö- 
sung; außerdem alle 8 Tage Spülung mit 1°/,iger (soll wohl 
heißen 1°/,,; Ref) Arg. nitr.-Lösung.e Endlich ist darauf zu 
achten, daß auch bei infizierter Blase stets der Katheterismus unter 
allen antiseptischen Kautelen ausgeführt werde. Körte (86) 
empfiehlt im Gegensatz zu den Bauchschüssen, bei denen konservatives 
Verfahren indiziert sei, Blasenschüsse frühzeitig zu operieren. Sta- 
tistische Angaben über die Erfolge der Blasenoperationen sind 
nicht sehr zahlreich. Körte!!?) hat unter 7 operierten Blasen- 
schüssen 4 geheilt. Von den 13 von Perthes!!°) operierten sind 
4 durchgekommen; Borchard!!*) hat 4 Fälle mit zum Teil großen 
Perforationen, teilweise mit gleichzeitiger Mastdarmverletzung und 
einmal mit Blutung aus der Arteria glutaea superior durch früh- 
zeitige Operation geheilt. Lichtenstern (71) endlich hat von 
8 Fällen von Blasenverletzung 5 konservativ, 3 operativ behandelt. 


113) Körte, Über Bauchschüsse. (Kriegschirurgentagung in Brüssel 7. IV. 
1915. Münchner med. Wochenschr. 1915, Nr. 17.) 

114) Körte, Über die Behandlung der Bauchschüsse. (Kriegssanitätswissen- 
schaftliche Sitzung in Lodz, 9. Armee, 20.1. 1915. Mediz. Klinik 1915, Nr. 12.) 

115) Perthes (Disk. zu Körte [114]). 

115) Borchard (Disk. zu Körte [114)). 


(Schlnb folgt.) 
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Über die vom Ureterstumpf nach Nephrek- 
tomie wegen Tuberkulose ausgehenden Kom- 
plikationen und ihre Behandlung. 


Von 
Dr. Theodore Verriotis. 


Viele Ärzte haben schon nach der Nephrektomie bei Tuber- 
kulose gewisse Komplikationen wahrgenommen, welche als Folgen 
des Krankheitsprozesses im Ureterstumpf entstanden sind. Diese 
Komplikationen habe ich schon in einer meiner früheren Arbeiten 
besprochen, und ich komme heute darauf zurück, noch einmal 
die ganze Serie der Unfälle, welche oft die guten Resultate der 
Nephrektomie trüben, durchzugehen. Gewisse dieser Komplika- 
tionen können uns veranlassen eine falsche Diagnose über den 
Zustand der zurückgebliebenen anderen Niere zu stellen. — 

Der Ureterstumpf kann der Ausgangspunkt von langwierigen 
Fisteln und Abszessen sein, auch Empyeme hat man schon bemerkt, 
welche Symptome der Pyonephrose vorgetäuscht haben: auch Pyurie 
mit oder ohne Tuberkelbazillenausscheidung kann von dem Ureter- 
stumpf ausgehen. 


Fisteln. 


Natürlich gibt es auch andere Ursachen außer dem Ureter- 
stumpf,. welche Fisteln herbeiführen. Wenn man aber die Fälle 
untersucht, in welchen eine Verbindung des Ureterstumpfes mit 
der operierten Wunde besteht, so kann man sich überzeugen, daß 
der Stumpf in vielen Fällen die Ursache der Fisteln ist. Heitz- 
Boyer und Morenno haben mit, der Paste von Beck Versuche 
angestellt, die Fisteln zu behandeln, und das Wismut ist in vielen 
Fillen im Harn gesehen worden; das beweist, daß die Fistel mit 
dem Ureterstumpf in Verbindung steht. 
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Wenn wir nun die Entwicklung und die verschiedenen Formen 
des tuberkulösen Harnleiters betrachten, finden wir, daß keine volle 
Übereinstimmung zwischen der Entwicklung und den Graden der 
Nierentuberkulose und dem Grad der Harnleitertuberkulose be- 
steht. Eine Niere, deren Läsion sehr minimal ist, kann einen sehr 
schwer erkrankten Harnleiter haben, und umgekehrt. In den Fällen, 
wo der Harnleiter wenig angegriffen ist, heilt er nach der Ne- 
phrektomie leicht aus, im Gegensatz zu schwer affiziertem Harn- 
leiter. In den letzten Fällen nekrotiviert die unterbundene Stelle 
und stößt sich ab, ohne daß der Stumpf vernarbt, und der tuber- 
kulose Harnleiter bleibt mit der Wunde in Verbindung. Die sekun- 
däre Infektion kann leicht eintreten, und der Stumpf wird eine 
Quelle langwieriger Eiterung. Diese Fisteln kann man in zwei 
Kategorien einteilen. 

1. Fisteln, die den Stumpf zur Ursache haben, die nur mit 
der Wunde in Verbindung stehen. 

2. Fisteln, die mit der Blase und der Wunde durch den 
Stumpf in Verbindung stehen. Die ersteren sind eitrige Fisteln, 
die zweiten urinös eitrige. 

Es kommt vor, daß die Nephrektomiewunde vernarbt, ausge- 
nommen an einem Punkte, wo eine kleine bläulich torpide Fistel 
bestehen bleibt. 

Aus dieser Öffnung sondert sich ein gelblicher Eiter ab, in 
den verschiedenen Fällen mehr oder weniger dick, welcher uns 
eine Fistel vermuten läßt. Diese Fistel kann entweder nach der 
Nephrektomie oder nach der Vernarbung entstehen. Man bemerkt 
dann um die Zone der Narbe eine rötliche diffuse Schwellung, und 
wenige Zeit danach kleine bläschenartige Erhebungen, welche auf- 
brechen und durch die so entstandenen Fisteln Eiter absondern. 
In anderen Fällen mit denselben Entwicklungen bemerkt man, daß 
die kleinen Löcher flüssigen Eiter absondern mit ammoniakalischem 
Geruch. Es handelt sich dann also um eine urinös eitrige Fistel. 
Die Ursache des Vorkommens von Urin ist der Rückfluß des 
Harnes von der Blase durch den durchgängig gebliebenen Ureter- 
stumpf. Dieser Rückfluß des Urines läßt sich leicht durch den 
Zustand des Stumpfes und der Blase erklären. Letztere ist ge- 
schwürig, die Zusammenziehung der Blase ist schmerzhaft, der 
Sphinkter der in Betracht kommenden Uretermündung ist zerstört, 
beziehungsweise gelähmt, das Kaliber ist erweitert. Also, wäh- 
renddem sich die Blase zusammenzieht, fließt der Harn aus dem 

21* 
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Orificium urethrae externum, eine gewisse Menge aber fließt durch 
den erweiterten Stumpf zurück, und fließt aus der Fistel, mit welcher 
der Stumpf in Verbindung steht, heraus. 


Pyureter und Abszesse. 


In anderen Fällen, in denen der Kranke das Hospital mit ver- 
narbter Wunde verlassen hat, kommt es vor, daß er nach einiger 
Zeit wiederkommt mit den klinischen Symptomen einer akuten 
Phlegmone. 

Seine Temperatur beträgt 39—40 Grad, er hat schnellen Puls, 
klagt über Schmerzen längs seines Ureters auf der nephrektomierten 
Seite; wenn man dann den Kranken untersucht, bemerkt man an 
einer Stelle seines Ureters eine diffus ödematöse Schwellung. 
Diese Abszesso können die Entwicklung eines kalten Abszesses 
haben; in diesem Fall sind die Symptome weniger ausgeprägt. In 
anderen selteneren Fällen klagt der Kranke über heftige Schmer- 
zen längs seines Ureters auf der operierten Seite. Im Moment der 
Schmerzen steigt die Temperatur und der Urin, welcher bis jetzt 
trüb war, wird ganz klar. Nach der Wiedererscheinung des Kiters 
im Harn verschwinden die Beschwerden gleichzeitig. Dieses gleicht 
dem Bild der einseitigen intermittierenden Pyonephrose. Aber man 
darf nicht an Pyonephrose denken. Der Kranke hat nur eine 
Niere und diese sondert klaren Urin während der Krisen ab. 

Diese ganzen Symptome beweisen die eitrige Verhaltung in 
dem Ureterstumpf. 

Das ist der intermittierende Pyureter. 

Diese Formen treffen in den Fällen zu, in welchen der Ureter 
dick, erweitert und mit schwammigen Auswüchsen gefüllt war. In 
diesen Fällen sind die Läsionen längs des Ureters nicht alle 
gleichen Alters. Währenddessen einerseits der Ureter an irgend- 
einen: tief gelegenerem Punkte anfängt, zu vernarben, oder sich 
in einen vibrösen Strang transformiert, gibt es anderseits in höheren 
Punkten jüngere Läsionen, welche sich weiter entwickeln. In dem 
Falle nun, in welchem die Infektion nur Kochsche Bazillen zur 
Ursache hat, bilden sich in den meisten Fällen ein oder mehrere 
kalte Abszesse. Nimmt der Abszeß aber eine akute Form an, 
so kann man mit Recht andere pyogene Bazillen vermuten. Diese 
Abszesse können sich in ein Hohlorgan entleeren. So geschah es 
in einem Fall von Boeckel, in welchem sich der Abszeß durch 
die Harnblase entleerte, Die Entleerung nach außen kommt sehr 
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häufig vor. Folgende Fälle mögen unsere Beubachtungen be- 
weisen. 

1. Kranker nephrektomiert von Herrn Marion im Jahre 1910 
an rechter Nierentuberkulose (linke Niere gesund), Operation mit 
eutem Erfolg, kommt nach einigen Monaten mit trübem Harn 
und heftigen Schmerzen ins Hospital zurück. Die Schmerzen waren 
von der Miktion unabhängig. Die Schmerzen befanden sich an der 
nephrektomierten Seite, deren Papation eine harte schmerzhafte 
Stelle ergab. Operation. 

Die Entfernung des Ureterstumpfes bewies, daß in demselben 
kalte Abszesse waren. 

2. Chevassu. Linke Nierentuberkulose, Nephrektomie im Jahre 
1911. Ureter dick, infiltriert, Periureteritis, Vernarbung per pri- 
mam. Patientin kommt nach einiger Zeit mit Fieber ins Hospital 
zurück; an der unteren Seite der Wunde bemerkt man eine röt- 
liche, schmerzhafte Schwellung. Am anderen Tage öffnete sich 
plötzlich der Abszeß spontan. Das Fieber fällt; aber in den fol- 
genden Tagen bemerkt man am Verband einen harnähnlichen Ge- 
ruch. Über diese Fistel bildet sich eine neue, aus der Harn 
und Eiter fließt. Operation. Abdeckung des Ureterstumpfes. Unter 
dem verdickten Bauchfell findet man zwei Abszesse, gefüllt mit 
schwammigem Gewebe. Exstirpation des Ureters, Reinigung der 
Wunde mit Jodtinktur, Vernähung und Einlegung einer Drainröhre 
unter die alte Narbe. Heilung. 

3. Marion. Rechte Nierentuberkulose.. Nephrektomie. Hei- 
lung. Nach zwei Monaten kommt die Kranke mit einem großen 
Abszeß in das Krankenhaus zurück, verursacht vom Ureterstumpf. 
Operation. Entfernung des Stumpfes. Heilung. 

4. Marion. Rechte Nierentuberkulose, Nephrektomie. Heilung. 
Nach fünf Monaten erscheint die Kranke wieder mit einer emp- 
findlichen hühnereigroßen Schwellung an der unteren Stelle ihrer 
Narbe. Durch den Druck verkleinert sich die Schwellung, Eiter 
fließt aus der nephrektomierten Wunde. Die Kranke uriniert 3—4- 
mal pro Tag und einmal des Nachts. Der Urin ist abwechselnd 
klar und eitrig. Operation. Öffnung des Abszesses, Drainage, 
Kauterisation mit Chemokauter. Der Harn wird und bleibt klar. 
Die lumbale Wunde befindet sich auf dem Wege der Vernarbung. 
Es handelte sich um einen kalten Abszeß, welcher sich zu gleicher 
Zeit in die Blase und die Wunde entleerte. 

ð. Hartmann. Rechte Nierentuberkulose, Nephrektomie und 
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Befestigung des Ureters in der Haut. Während sechs Monaten 
fühlte sich die Kranke sehr gut. Danach hatte die Kranke längs 
des Ureters Schmerzen; die Temperatur steigt auf 39 Grad und 
am anderen Morgen sondert sich mit dem Urin (der bis zu diesem 
Moment ganz klar war) ein Wasserglas voll Eiter ab. Nach acht 
Tagen hat die Kranke an besagter Stelle wiederum Schmerzen; 
die Miktion, die bis zu diesem Moment normal vor sich ging, 
wiederholt sich oft, Harn ist trüb. Bei der Betastung des Leibes 
fühlt man an der lateralen Seite der Excavatio pelvis einen 
kleinen, runden, harten Tumor, welcher sich nicht scharf ab- 
grenzen läßt. Der AbszeB hat sich von selbst geöffnet und die 
Beschwerden sind verschwunden. Nach sechs Monaten wird die 
Kranke wieder untersucht, und ergibt vollkommen narnıalen Be- 
fund. 


Pyurie und Bazillurie. 


In gewissen Fällen, während die Nephrektomiewunde vernarbt 
ist, zeigt sie nichts Annormales, der Kranke hat noch dauernd 
eitrigen Harn, mit oder ohne Kochsche Bazillen, ohne daß die 
Blase krank ist. In anderen Fällen sieht man nach einer an- 
scheinenden Besserung wieder eitrigen Harn. Diese Beschwerden 
können wiederum den Ureterstumpf zur Ursache haben, und man 
darf nicht von diesen Beschwerden auf eine andere tuberkulöse 
Niere schließen, ohne daß man den Ureterstumpf gründlich unter- 
sucht hat. In der Tat, im Fall, wo die Pyurie nach der Nephrek- 
tomie bestanden hat, kann der Ureterstumpf durch die Entwicklung 
der Läsionen, diese Pyurie bestimmen. Im anderen Fall, wo der 
Kranke nach der Nephrektomie klaren Urin gehabt hat, und nach 
ciner gewissen Zeit wiederkommt mit trübem Harn, so könnte 
man denken, daß im Moment der Nephrektomie die ureteralen 
Läsionen im Anfangsstadium gewesen wären, (initiale Infiltration, 
Granulation) und daß sich die Läsionen seit der Zeit entwickelt 
hätten, die Follikel sich erweicht hätten und daß der Eiter, welchen 
wir in dem Urin bemerken, nur das Resultat dieser Entwicklung 
der tuberkulösen Läsionen wäre; der Läsionen, an welchen die 
Verbindung einer eitrigen Infektion viel beitragen kann. In diesen 
Fällen kann uns die Cystoskopie den Ursprung des Eiters durch 
den Stumpf zeigen. Der Ureterenkatheterismus der gesunden Niere 
wird uns im Fall der Unversehrtheit der Niere klaren Urin geben. 
Wie es folgender Fall von Marion beweist. Ein junger Mann war 
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von einer rechten Nierentuberkulose befallen, wurde von Marion 
operiert. Nach der Operation ging alles gut, die Blasenbeschwerden 
gingen fast vollständig zurück, der allgemeine Zustand ist gut, 
Urin klar; nach sieben Monaten kommt der Kranke wieder mit 
Pollakiurie, trübem Urin und Schmerzen an der linken Niere. 
Die linke Niere war ein wenig dick und empfindlich, und alles 
hatte den Anschein, daß auch diese Niere krank wäre. Indessen 
vermutete Herr Marion, daß diese Beschwerden vom Ureter- 
stumpf herrühren könnten, er machte einen Nierenkatheterismus, 
und es ergab sich, daß die linke Niere gesund war, der Urin 
klar, der Eiter rührte von der anderen nephrektomierten Seite her; 
der Eiter verschwand nach einiger Zeit. 


Behandlung. 


Hier kommt in erster Linie die Behandlung in Frage, den 
Fisteln vorzubeugen. 


Man hat versucht, den Ureter bis zu seiner Blasenmündung 
herauszunehmen, und wegen der Schwierigkeit der Herausnahme 
hat man verschiedene Verfahren angegeben die Herausnahme zu 
erleichtern, so z. B. Bovée. Er durchschnitt bei Frauen auf vaginalem 
Wege den tuberkulösen Ureter, und zwar an der Stelle, an welcher 
der Ureter in die Blase einmündet. Er löst den Ureter so hoch 
wie möglich ab, bindet ihn ab und vernäht den vaginalen Schnitt. 
Es ist während der Nephrektomie leichter und ohne viele Erweite- 
rungen möglich, den schon abgelösten Ureter aus dem nephrekto- 
mierten Schnitt herauszuziehen. Loebker nimmt den Ureter auf 
dem retrograden Wege heraus. Er legt den Ureter an der Stelle 
frei, wo der Ureter die Iliakalgefäße kreuzt, löst den Ureter ab, 
und indem er die lumbale Nephrektomie macht, entfernt er die 
Niere und zieht den Ureter, den er zuvor abgelöst hat, heraus. 
Andere Autoren, wie z. B. Dreßmann und Mayo, machen anti- 
septische Injektionen in den nephrektomierten Ureter, und lassen 
denselben an seinem Platze. Moderner ist die Einfüllung eines 
langen Kauterers (Glüheisens), mit dem man die Koagulation aus- 
führt. Leider haben all diese Methoden keine glücklicheren Resultate 
sultate als die Abbindung des Ureters und Versenkung in den hin- 
teren Teil der Wunde, nachdem man den Stumpf kauterisiert hat. 


Hier möchte ich die Häufigkeit der Fisteln in beiden Methoden 
nach Israel anführen, 
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Totale Ureterektomie 10 0% Fisteln. 
Partielle Ureterektomie 10 0% Fisteln. 

Hieraus können wir leicht ersehen, daß es absolut keinen 
Vorteil bietet, eine totale Ureterektomie von vornherein zu machen, 
weil sie eine langdauernde Operation ist, die Narkose dauert lange 
Zeit, und es bleiben abdominale Leibbrüche zurück. 

Wir glauben vielmehr, daß wir die Häufigkeit der Fisteln 
beschränken können, wenn wir von der Drainage durch die Wunde 
absehen könnten; das heißt: 

1. Laterale sous peritoneale extracapsulaire Nephrectomie. 

2. Vernähung der W unde. 

3. Lumbale unabhängige Drainage der Wundhöhle durch klei- 
nes rasch zu entfernendes Drain. 

Auf diese Weise hat mein verehrter Lehrer Chevassu operiert 
und auf 19 Nephrektomien bei Tuberkulose hat er folgende Re- 
sultate gehabt: 

10 Vernarbungen per primam, 
6 komplette Vernarbungen innerhalb 20—2s Tagen, und 
3 innerhalb 1—2 Monaten. 

Wir haben den Zustand der Kranken beobachtet und nie 
wieder Fisteln gefunden. 

Wenn die vorhergesagten Komplikationen eintreten, müssen 
wir uns durch die Cystoskopie vergewissern, woher der Eiter 
kommt. Wenn der Stumpf die Ursache des Eiters ist, und man 
sich der Gesundheit der anderen Niere vergewissert hat, kann 
man den Stumpf durch Instillationen behandeln, indem man einen 
Katheterismus des Stumpfes macht. Für die eitrigen Fisteln kann 
man die Kauterisation mit Argentum nitricum versuchen. Wird 
ein Erfolg nicht erzielt, so wendet man die Becksche Paste an, 
sie hat bei Heitz-Boyer und Morjenno gute Erfolge gezeitigt, 
Bei den urinös eitrigen Fisteln muß man die Blasenläsionen be- 
handeln, die in den meisten Fällen die Ursache sind. Die Abszesse 
müssen geöffnet und ausgekratzt werden. Wenn aber nach all 
diesen Behandlungen noch eine Fistel zurückbleibt, welche dem 
Kranken Schmerzen verursacht, so muß man die Ureterektomie 
so tief wie möglich machen; das ist keine leichte Aufgabe, bei 
den Verwachsungen, welche den Stumpf umgeben; aber gut aus- 
geführt, nehmen sie dem Kranken sämtliche Beschwerden wer. 


Zur Entwicklung der klinischen Harn- 
diagnostik in chemischer und mikroskopischer 
Beziehung. 


Von 
Dr. Erich Ebstein, 
Oberarzt an der medizinischen Klinik in Leipzig. 


Mit vier Textabbildungen. 
(Schluß,.) 


Die Pentosurie (1892). 


Die Probe auf Pentosurie nach Bial (1903). 


Mit dem echten Diabetes mellitus nicht zu verwechseln, aber 
von dem letzteren grundverschieden ist die erst 1892 von Sal- 
kowski und Jastrowitz entdeckte und 1895 als „Pentosurie* 
bezeichnete Krankheit, welche eine neue Anomalie des Stoffwechsels 
darstellt. Diagnostisch wird sie am leichtesten mit der 1902 von 
M. Bial!) (Kissingen) angegebenen und 1903 von demselben modi- 
fizierten Probe erkannt. 


Ill. 


Die Erkrankungen der Leber. 


Anschließend an diese Bemerkungen zur Geschichte der Zucker- 
krankheit, der Azetonkörper und der Pentosurie will ich noch 
einiges zur Geschichte des Gallenfarbstoffes im Harn bei- 
fügen. 

Wenn auch schon Hippokrates den Harn der Ikterischen 
gallig, ywAwdns, nannte und ebenso nach ihm die Ärzte der ver- 
schiedenen Jahrhunderte, so war man doch im Beginn des 19. Jahr- 
hunderts nicht über die einfache Beschreibung der Farbe hinaus- 
gekommen. 


1) Vgl. E. Bendix, Die Pentosurie. Stuttgart 19083. M. Bial, Deutsche 
med. Wochenschrift 1902, Nr. 15; ebenda 1908, Nr. 27. Das Reagens besteht 
aus 500ccm 80°), HCl, 1g Orcin, 25 Tropfen Liquor ferri. Man erhitzt 4 bis 
5 ccm von diesem Reagens zum Sieden, entfernt dann die Flamme, läßt dann 
1 Tropfen bis höchstens 1 ccm Harn zufließen. Beim Vorhandensein von Pen- 
tosen entsteht ein prachtvoll grüner Ring. l 
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Die Probe nach Gmelin und Tiedemann (1823 24). 

Den Heidelberger Professoren Friedrich Tiedemann und 
Leopold Gmelin war es vorbehalten, „das eigentümliche Ver- 
hältnis des Farbstoftes der Galle gegen Salpetersäure“ zu erkennen. 
Das geschah im Winter 1823—1824. Im Frühling 1824 gelang 
es ihnen, „dasselbe Serum des Chvlus und Blutes der Hunde, deren 
(nllengang unterbunden worden war, darzutun“, aber erst am 2. Sep- 
tember hatten sie „Gelegenheit, dasselbe auch im Blute eines Gelb- 
süchtigen durch Salpetersäure aufzufinden.*') 

„Aittelst dieses Verhältnisses“ (zur Salzsäure) haben Tiede- 
mann und Gmelin „den Farbstoff der Galle in kranklıaftem Blut- 
serum, Chylus-Serum und Urin entdeckt, und es möchte hierdurch — 
wie sie selbst sagen — auch eine medizinische Wichtigkeit erhalten, 
da es zur Auffindung der Galle das sicherste Mittel ist.“ 

Man müßte also diese Salpetersäureprobe mit Recht als Tiede- 
mann-(melinsche Reaktion bezeichnen. 

Was die Empfindlichkeit der über 20 auf Gallenfarbstoff ge- 
prüften Proben anlangt, so können sie hier um so mehr übergangen 
werden, da nach Jolles?) die von Brücke, Vitali, Masset, 
Fleischl und Draggendorft vorgeschlagenen Modifikationen der 
Tiedemann-Gmelinschen Probe „weniger empfindlich sind als die 
ursprüngliche Probe.“ | 


Die Probe nach O. Rosenbach (1876). 


Nur die Probe von Ottomar Rosenbach, der damals Assistent 
der medizinischen Klinik in Jena war, mag hier genannt sein; sie jst 
beschrieben im Zentralblatt der medizinischen Wissenschaften 1876; 
S. 5, und hat nach Jolles dieselbe Empfindlichkeitsfrage wie die 
Toleman: Gmelinsche Probe. 


Die Probe nach Marabelli (1787). 


Während ich dies niederschreibe, stoße ich aber auf Franz 
Marabellis physisch-chemische Aufsätze usw., übersetzt von G. C. 
Titius, Leipzig 1795. Marabelli war Apotheker des großen 
Hospitals zu Pavia, wo er unter Johann Peter Frank im No- 
vember 1787 wertvolle Untersuchungen mit einem ikterischen Harn 





ı) Friedr. Tiedemann und Leopold Gmelin, Die Verdauung nach 
Versuchen.. Heidelberg und Leipzig 1826, S. 11 des Vorworts. 

2) Adolf Jolles, Über den Nachweis von Gallenfarbstoffen. Zeitschrift 
f. physiolog. Chemie 1894, Bd. 18, S.545 ff. 
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anstellte. Auf S. 66 dieses interessanten Büchleins wird schon die 
Salpetersäureprobe deutlich erwähnt mit den Worten: 

„Durch den Zusatz von Salpetersäure entstand eine schöne 
hellgrüne, beständige Farbe, auch erfolgte nachher kein Bodensatz, 
nur erscheinen allmählich einige kleine, grünliche Flocken.“ 

Und auf S. 71 gedenkt er der Salpetersäureprobe, die bei einem 
seiner zahlreichen Versuche negativ ausfiel, mit den Worten: „Ich 
konnte die vorher berührte angenehme Erscheinung, die Umänderung 
in ein schönes Grün, nicht bemerken.“ 

Zum Schluß zieht Marabelli (S. 77ff.) diese Folgerungen: 

„Die Kennzeichen, die den Harn des Gelbsüchtigen von dem 
natürlichen oder jedem anderen Urine unterscheiden, sind: 


1. seine besondere Farbe; 

2. der höchst bittere Geschmack; 

3, das Häutchen, welches sich, nachdem es einige Zeit ug 
gestanden hat, auf der Oberfläche zeigt; 

4. der Schaum, den er beim Schütteln bildet; 

5. die Kraft, leinene Zeuge gelb und die hineingeworfenen ein- 
saugenden Erden gelbgrün zu färben, auch die Metall 
aus ihren sauren Auflösungsmitteln unter verschiedenen Far- 
ben zu fällen; 

6. endlich eine schöne grüne Farbe in Verbindung mit der 
Salpetersäure anzunehmen.“ 


Es ist also unzweifelhaft, daß Marabelli 37 Jahre früher als 
Tiedemann und Gmelin die Salpetersäureprobe im Harn einwand- 
frei ausgeführt hat. Es ist vielleicht ganz interessant, hier einmal 
hervorzuheben, daß Tiedemann und Gmelin die Probe zuerst im 
Chylus und im Blutserum und dann erst im Harn machten, während 
sie Marabelli zuerst im Harn anwandte. Man muß also der 
historischen Gerechtigkeit folgen, die Salpetersäureprobe zum Nach- 
weis des Gallenfarbstoffes im Harn als Marabellische Probe (1787) 


bezeichnen. 


Die Proben nach Trousseau und Günther. 


Von sonstigen Proben auf Gallenfarbstoff seien noch genannt 
die Probe nach A. Trousseau (1801—1867) und Dumontpellier, 
die zuerst 1863 angegeben ist (L’Union medicale 1863, 39), und die 
ausgezeichnete mit Magnesiumperhydrat und Eisessig auszuführende 


Probe von Hans Günther, zuerst beschrieben in der Med. Klinik 
22* 
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1910, Nr. 27, der zurzeit als Assistent an unserer medizinischen 
Klinik in Leipzig tätig ist. 
Proben auf Urobilin nach Jaffe (1869), Schlesinger (1903) usw. 

Von Max Jaffe!) (1841—1911) — 1869 —, damals Privat- 
dozent in Königsberg, stammt der Name und Nachweis des Uro- 
bilins im Harn durch Fluoreszenz des Zinksalzes.. Nach Jaffe wird 
der Harn mit einigen Tropfen alkoholischer Chlorzinklösung und 
so viel Ammoniak versetzt, daß der ursprünglich entstandene gela- 
tinöse Niederschlag von Zinkhydrat wieder in Lösung geht. Von 
dem etwa verbleibenden Phosphatniederschlag wird abfiltriert. 

Von Wilhelm Schlesinger?) — 1903 —, damals an der 
1. medizinischen Klinik in Wien, rührt eine Modifikation der 
Jaff&eschen Probe her. Schlesinger fand nämlich 1903, „daß 
man auch in Harnen, die wenig Urobilin und relativ viele andere 
Farbstoffe enthalten, unmittelbar prachtvolle Fluoreszenz und deut- 
liche Absorptionsspektren enthält, wenn man sie mit der gleichen 
Menge einer 10°/ ,igen Lösung von Zinkazetat in absolutem Alkohol 
versetzt und von dem entstehenden Niederschlage klar abfiltriert.“ 

Kürzlich hat Th. Hausmann?) über den Nachweis des Uro- 
bilins mit Hilfe der Chloroformextraktion des mit Kupfersulfat 
versetzten Harnes berichtet und ist auf die 1892 (Deutsche med. 
Wochenschrift) von Bogomaloff angegebene zurückgekommen. 


Die Probe auf Urobilinogen nach O. Neubauer (1903). 


Die Urobilinogenprobe beschrieb Ehrlich in „Die medi- 
zinische Woche 1901“, Nr. 15. 

Otto Neubauer zeigte 1903, daß die Reaktion auf Urobilinogen 
zu beziehen sei. 


IV. 
Der Blutnachweis im Harn. 
Die Probe auf Blut nach Teichmann (1853), Heller (1858), 
Almén (1873). 
Der chemische Blutnachweis im Harn setzte mit der Teich- 


1) M. Jaffé, Virchows Archiv 1869, Bd. 47, S. 405—427, bes. S. 406 und 
Zentralblatt fär die med. Wissenschaften 1868, Nr. 16, S. 241 und 1869; 1871, 
S. 465.) 

2) Wilhelm Schlesinger, Zam klinischen Nachweis des Urobilins. 
Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 32. 

3) Th. Hausmann, Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therapie, Bd. 18, S. 873 ff., 
und derselbe, Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 8. 
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mannschen!) Häminprobe — 1853 — ein. L. Teichmann war 
ein Schüler Jakob Henles. Jüngst erhielt Symons (vgl. Kongreß- 
Zentralblatt für innere Medizin, Bd. 9, S. 504) bessere Resultate 
mit der Teichmannschen Probe, wenn er an Stelle von Chlor- 
natrium und Essigsäure eine Mischung von Natriumjodid und Milch- 
säure benutzte. 

Sehr bewährt hat sich mir die von Nippe*) (1912) angegebene 
Häminkristallprobe: Einige Tropfen von 

Brumkali 0,1 

Jodkali 0,1 

Chlorkalium 0,1 

Eisessig 100,0 
werden der Blutprobe unter dem Deckglas zugesetzt. Dann erwärmt 
man, bis eben Blasenbildung eintritt, und sieht unter dem Mikroskop 
bei schwacher Vergrößerung die Häminkristalle aufschießen. 

Vor dieser Zeit konnte der Nachweis von geringen Mengen 
Blut im Harn nur mit dem Mikroskop geführt werden.?) 

Es war wiederum Joh. Florian Heller, der 1858 die erste 
einwandfreie Blutprobe in der Zeitschrift der K. K. Gesellschaft der 
Ärzte zu Wien XIV (Neue Folge, 1. Jahrgang, Nr. 48, bes. S. 751f.) 
in folgender Weise beschrieb: 

„Eine höchst empfindliche Reaktion, die ich erst kürzlich auf- 
gefunden und für alle Se- und Exkrete empfehle, ist folgende: Man 
kocht den Harn zuerst für sich in einer weiten Eprouvette, gleich- 
viel, ob er viel oder wenig Albumin enthält, setzt nun sogleich kon- 
zentrierte Ätzkalilösung zu. Bei Hämatingehalt entsteht in demselben 
Momente, als die Kalilösung zugesetzt wird, eine mehr oder minder 
bouteillengrüne Färbung. Man erhitzt noch kurz und schüttelt; 
dabei werden die Erdphosphate durch das sich bildende Ammon 
gefällt, reißen das Hämatin mit und erscheinen nach einer Weile 
teils oben schwimmend, teils am Boden halb braunrot, teils schön 
blutrot, öfter dichroistisch in Grün bei auffallendem Lichte spielend. 
Läßt man nun die Eprouvette in der Ruhe nur kurze Zeit stehen, 
so setzen sich die durch Hämatin nun schön blutrot gefärbten Erd- 
phosphate zum Boden.“ 


1) L. Teichmann, Über die Kristallisation der organischen Bestandteile 
des Blutes, in: Zeitschr. f. ration. Medizin 1853, 8. Bd., S. 375—388. 

2) Nippe, Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 47. 

s) Vgl. C. G. Lehmann, Lehrbuch der physiologischen Chemie, Bd. I 
(1850), S. 310f. 
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Sie ist. wie noch V. Arnold!) 1898 nachweist, kombiniert mit 
der spektroskopischen Untersuchung — eine der schärfsten und 
einfachsten Blutproben. Auch R. Neumeister?) hält groBe Stücke 
auf die „altbewährte* Hellersche Probe. Sonst pflegt man die 
Blutproben im Harn mit Guajak-Terpentin gewöhnlich unter 
dem Namen der Schönbein- Almen-van Deenschen Probe zu- 
sammenzufassen. Das ist nicht richtig. Spaeth (l. c., S. 556) sagt 
besser: „Guajakprobe Almens (Alm6n-Schönbein), auch van Deensche 
Blutprobe genannt.“ 

Der Chemiker Schönbein (1799—1868) hatte es wahrschein- 
lich gemacht, daß das Eisen im Blute das Ozon des Ozonträgers 
auf die Tinctura Guajaci überträgt. Diese Tatsache hatte J. 
van Deen im Jahre 1861 dazu geführt, die Guajaktinktur und 
einen Ozonträger (Terpentinöl) „als Reagens auf sebr geringe Blu- 
tungen, namentlich in mediko-forensischen Fällen“ zu benutzen. In 
der Originalarbeit*) van Deens (abgedruckt in: Archiv für die 
holländischen Beiträge zur Natur- und Heilkunde, Bd. 3 [Utrecht 
1864], S. 228) steht kein Wort von der Anwendung dieser Blut- 
probe auf den Harn. Daher muß die Bezeichnung van Deensche 
Blutprobe — in bezug auf den Harn — fortfallen. 

Erst Almen hat 1873 die Methode im Harn‘) angewandt. 
Nach R. Neumeister (l. c., S. 372) ist die Almensche Reaktion 
„durchaus zu entbehren“, und er fährt fort: „Das Verfahren bietet 
gegenüber der Hellerschen Probe keinerlei Vorteil, erfordert stets 
frisch bereitete Guajatinktur und führt zu ‘einer sehr unbequemen 
Verunreinigung der Epronvetten.“ 

Man wird aber nichts destoweniger von der Alme&nschen 
(suajakterpentinprobe auf Blut sprechen müssen. 

„Über die Entwicklung, Technik und Bedeutung des klinischen 
Blutnachweises mit besonderer Berücksichtigung der Benzidinprobe“ 
nach O. und R. Adler hat Alfred Beck in seiner Leipziger 
Dissertation 1913 mit reichlichen Literaturangaben berichtet, worauf 
hier verwiesen werden muß. 

9 V. Arnold, Über die Hellersche Probe zum Nachweis des Blutfarbstoffs 
im Harn. Berliner klin. Wochenschr. 1898, Nr. 13. 

2) R. Neumeister, Lehrbuch der physiologischen Chemie, Bd. II (1895), 
S. 871£. 

3) van Deen, Nederlandesche Tijdschrift voor Geneeskunde, 5. Jahrgang, 
1861, S. 625. (Gütige Mitteilung des Herrn Prof. E. C. v. Leersum in Leiden. 

t) Kurzes Referat in der Zeitschrift f. analyt. Chemie, XIJI (1874), S. 104. 
Die Originalarbeit habe ich nicht auffinden können. 
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Paroxysmale Hämoglobinurie. 

Unter Hämoglobinurie oder, wie sie Vogel!) nannte, falsche 
Hämaturie oder Hämatinurie verstand W. Popper”) in Prag (1868) 
jene Fälle von Blutharnen, in denen der Harn zwar Eiweiß und 
Blutfarbstoff (Hämoglobin), aber auch bei genauester mikroskopischer 
Untersuchung kein Blutkörperchen zeigt. Während englische Au- 
toren (Harley [1865]. Dickinson, G. Johnson, Cock, Green- 
kow [1868], Sidney, Ringer) diese Krankheit mit dem unpassen- 
den Namen der intermittierenden Hämaturie belegen, kommt Popper 
das unbestrittene Verdienst zu, sie als „Hämoglobinurie nervösen 
Ursprungs“ aufgefaßt zu haben. Und doch ist diese sog. paroxys- 
male Hämoglobinurie bereits 1794 von Charles Stewart be- 
schrieben worden. 8) 

Bei J. Wickham Legg, On paroxysmal haematuria (Saint 
Bartholomew’s Hospital Reports, Vol. X, London 1874, p. 71—86) 
heißt es p. 72: „The first case in the literature of this is one which 
has only a faint resemblance to true paroxysmal haematuria. It 
was recorded by Charles Stewart in 1794. A man living at Archangel, 
ayed 51, much amaciated, and complaining of constant severe pain 
in the loins, passing down to the pubes and groin, passed bloody 
urine at times for over eight months. Each attack of haemorrhage 
lasted three days. He was cured by tincture of bark, port wine, 
and good diet. The great wasting, and constant pain, increased 
by movement, are unlike what is met with in paroxysmal haematuria.“ 
(Cf. Charles Stewart, Duncan’s Medical Commentaries for 1794, 
Decad. II, vol. IX, p. 332.) 

Weitere Nachforschungen haben ergeben, daß bereits Joh. 
Actuarius — byzantinischer Arzt im 13. Jahrhundert — nach in- 
tensiver Kältewirkung schwarzen Harn auftreten sah. 

Erst 1854 wurde von Dressler die Abwesenheit der roten 
Blutkörperchen mikroskopisch festgestellt. 

V. 
Die Chlorretention im Harn (1847). 
Die besonders bei der Pneumonie auftretende Chlorreten- 


1) Vogel, Krankheiten der harnbereitenden Organe. 1856—65. 

2) M. Popper, Nervõöse Hämoglobinurie. Österreichische Zeitschrift für 
prakt. Heilkunde 1868, S. 655f. und S. 573f. und 1869 (Über Hämoglobinurie), 
S. 735f., 751f., 796f., 855f.. 920f., 939f. 

3) R. Neumeister, Lehrbuch der physiologischen Chemie. Teil 2, Jena 
1895. S. 370, Anmerkung 3. 
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tion und der Nachweis durch salpetersaures Silber wird gewöhn- 
lich!) auf den Wiener Arzt Redtenbacher‘), der bei Skoda 
arbeitete (1850), zurückgeführt. 

Ich finde sie aber schon als klinische Methode bei J. FEl. 
Heller im Jahre 1847; es heißt dort: „Die Bestimmung der Menge 
des Chlorkali im Harn ist für die Diagnose von größter Wichtig- 
keit, denn die quantitative Ausscheidung desselben mit dem Harn 
ist in manchen Krankheiten, besonders aber in gewissen Krankheits- 
stadien, eine so auffallend verschiedene, daß die genaue Kenntnis 
von diesen Erscheinungen für den praktischen Arzt wahrlich un- 
entbehrlich ist.“ 8) 

Heller machte konstant folgende Beobachtung: „In der Pneu- 
monie vermindert sich die Kochsalzmenge im Harn auffallend schnell 
beim Eintritt des Exsudationsstadiums, und man kann diese Erschei- 
nung genau mit den Erscheinungen, die sich der Auskultation und 
Perkussion darbieten, in Vergleich bringen ....“ 

An einer anderen Stelle sagt Heller: „Sehr oft habe ich dieses 
Schwinden und Zunehmen des Chlorkali in Pneumonien, Pleuritis 
und Typhus durch den ganzen Verlauf der Krankheit beobachtet, 
und empfehle sowohl in betreff der Diagnose als Prognose beson- 
ders die Angaben dem praktischen Arzte.“ 


VI. 
Die Diazoprobe nach Ehrlich (1882). 


Die Diazoreaktion beschrieb Ehrlich in den Chariteannalen 
1881. Berlin 1883, VIII, S. 140—166, und in der Zeitschrift für 
klinische Medizin 1882, Bd. 5, S. 285—288. 


VII. 
Die Sedimente im Harn. 


Nicht einfach scheint es mir, zu gelingen, eine einwandfreie 
klinische Geschichte der Harnsedimente zu geben; nur ein- 
zelne Notizen mögen hier am Schlusse ihren Platz finden. 


ı) H. v. Hösslin, Über den Kochsalzstoffwechsel bei Pneumonie. Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. 1908, Bd. 93, S. 404. 

23) Wilhelm Redtenbacher, Beobachtungen am Harn bei Lungenent- 
zündungen. Zeitschrift der K. K. Gesellschaft der Ärzte. Wien 1850, S. 873. 
Redtenbacher machte seine Beobachtungen 1846, fand sie 1849 bestätigt, ver- 
öffentlichte sie aber, wie gesagt, erst 1850. 

s) Heller, dessen Archiv, Bd. 4 (1847), S. 522—525. 
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In demselben Jahre 1844, in dem Jakob Henle die Harn- 
zylinder entdeckt hatte (siehe oben), wies Liebig!) überzeugend 
nach, daß die saure Reaktion des Harns durch das Vorhanden- 
sein von sauren phosphorsauren Salzen bedingt sei, und nicht durch 
Milchsäure (Berzelius und Scherer, 1842).?) 


Indes soll bereits 1680 der Arzt Dominique Duclos das 
Reagenspapier mit Lackmus erfunden haben.?) 


Im Jahre 1774 beobachtete Joh. Wenzel Tichy (De arenulis 
in lotio apparentibus. Prag 1774) bei der Krise des Nervenfiebers 
die rötlichen Sandkörner an den Wänden der Nachtgeschirre, und 
erst 1844 zeigte C. G. Lehmann‘), daß das sog. Ziegelmehl- 
sediment, daß man bis dahin für ein Präzipitat amorpher Harn- 
säure, und später allgemein für harnsaures Ammoniak gehalten 
hatte, im wesentlichen aus harnsaurem Natron bestehe, und 
daß „die dunklen, kugeligen, mit feinen Nadeln besetzten Mo- 
leküle harnsauren Ammoniaks nur im alkalisch gewordenen 
- Harn vorkommen.) 


Die Aufmerksamkeit der Ärzte hatte kein geringerer als Jo- 
hann Lucas Schönlein im Jahre 1836 auf die Tripelphosphate 
in den Exkrementen Thyphuskranker gelenkt, und bald müssen sie 
auch im alkalischen Harn gefunden worden sein. ô) 


Auch ist es auffallend, daB die Gegenwart des Kalkoxalates 
im Harnsediment bis auf W. Prout’) und Golding Bird’) — 1845 
— unbeachtet blieb, während Wollaston dieselbe schon 1797 
(Philosophical transactions, S. 393) in Blasen(Maulbeer)steinen nach- 
gewiesen hat und seine Untersuchung vielfach bestätigt wurde. °) 


1) Liebig, Annalen der Chemie und Pharmacie. Bd. 50, S. 163. 

2) F. Röhmann, Zeitschr. f. physiolog. Chemie, Bd. 5, S. 96. 

3) Die Quelle konnte bisher nicht festgestellt werden. 

t) C. G. Lehmann, Jahresbericht der physiolog. Chemie 1844, S. 26, und 
Lehrb. d. physiol. Chemie Bd. 1, 1850, S. 219. 

5) Lehmann, ebenda Bd. 2, S. 398. 

6) Lehmann, l. c., Bd. 1 (1850), S. 434. 

1) W. Prout, The natare and treatment of stomach and renal diseases. 
London 1848 (Deutsch von Krupp, Leipzig, 1843), 5. Aufl. 

8) Golding Bird, Lectures..... of urinary deposits..... London 1843 
(Leipzig 1845, S. 62—69). 

°) Vgl. auch Carl Schmidt (Dorpat), Entwurf einer allgemeinen Unter- 
suchungsmethode durch Se- und Exkrete. Mitau u. Leipzig 1846. 
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Die ammoniakalische Harngärung verdankt ihre Aufklä- 
rung Joh. Jos. Scherer'i, Professor in Würzburg. 

Über „die diagnostische und prognostische Bedeutung der Harn- 
sedimente nach neueren Anschauungen orientiert vorzüglich C. Pos- 
ners Schrift aus dem Jahre 1912.?) 

Analog den sog. Herzfehlerzellen im Sputum, die der Leip- 
ziger Kliniker E. Wagner zuerst sah?), beobachtete A. Bittorf®) 
1909 zum ersten Male im Harne „Herzfehlcerzellen“, die er für 
einen objektiven Beweis für Zirkulationsstörungen in der Niere ansalı. 

Der Name Cylindroide stammt von Prof. L. Thomas, damals 
in Leipzig, zuletzt in Freiburg in Br., und steht in „Klinische 
Studien über die Nierenerkrankung bei Scharlach (Archiv der Heil- 
kunde. 1870, S. 130—156, bes. S. 148 ff.); sie sind aber offenbar 
. von Ludwig Meyer (Virchows Archiv 6, 486), Lehmann (Phys. 
Chemie II, 391), Frerichs (Briefe, S. 59, 1851), Wyss (Arch. d. 
Heilkunde 1868, IX. Bd., S. 243), Wyss und Bock (Studien über 
Febr. recurrens 1869, S. 150), Obermeier (Virchows Archiv 47, 
S. 171, Anmerkung), Vogel (Virchows Pathol. III, 2, S. 612) früher 
gesehen worden. 1878 in Gerhardts Handbuch der Kinderkrank- 
heiten III, 2, S. 294ff. kommt Thomas auf die Cylindroide 
zurück. 


Doch genug! Auch für die Entwicklung der klinischen Harn- 
diagnostik in chemischer und mikroskopischer Beziehung gilt der 
Ausspruch von Gabriele Faloppio: „Ingrati animi est, veteres, 
quibus tot tantaque debemus, ut eos tamquam praeceptores colamus, 
alto supercilio contemnere, quia non cuncta norunt, quae posterior 
demum detexit aetas.“ 


1) J. J. Scherer, Chem. und mikroskopische Untersuchungen zur Patho- 
logie. Heidelberg 1843, S. 14. 

2) C. Posner, Sammlung aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stofi- 
wechselkrankheiten. III. Bd., Heft 7. 

3) Vgl. F. A. Hoffmann, Deutsches Archiv f. klin. Medizin 1889, Bd. 45, 
S. 253f.; Krehl, Erkrankungen des Herzmuskels 1904, S. 121, Anm. 2; Len- 
hartz, Deutsche med. Wochenschrift 1889, Nr. 51. 

“) Bittorf, Münch. med. Wochenschrift 1909, Nr. 35. 
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3. Harnröhre. 


Mitteilungen über Harnröhrenverletzungen sind in der neuesten 
Literatur zwar nicht häufig; doch ist das Material teilweise recht 
interessant. Lichtenstern (71) hat einmal einen Urethralschub 
beobachtet, Kaposi'‘) hat unter 8000 Verwundeten etwa sechs- 
ma! Harnröhrenschüsse gesehen. Der Einschuß erfolgte jedesmiul 
an der Außenseite eines Oberschenkels, der Ausschuß an seiner 
Innenseite, hierauf wurde die Urethra perforiert, worauf der andere 
Oberschenkel von innen nach außen durch das Geschoß durchquert 
wurde Es handelt sich also um ähnliche Verhältnisse, wie sie 
Nordmann (9) und Reeb (12) bereits früher beschrieben haben. 
Auch die Mitbeteiligung anderer Organe wird neuerdings gemeldet. 
Kaposi berichtet beispielsweise, da zweimal noch ein Hoden mit 
zertrümmert worden ist. Zweimal war in den von ihm beobachteten’ 
Fällen die Urethra durchrissen, einmal nur gequetscht. Freiz und 
Nägeli (95), welche im 24. Festungslazarett in Straßburg arbeiteten, 
beobachteten hier unter 16 Bauchschüssen 2 Uretlhralschüsse, bei 
denen gleichfalls der Hoden zertrümmert wurde. Von ihnen heilte 
der eine mit Durchgängigkeit der Harnröhre, der zweite, bei welchem 
noch eine schwere Abdominalverletzung vorlag, ging an Peritonitis 
zugrunde. Bei den beiden von Kaiser (89) beobachteten Urethral- 
verletzungen war der Verlauf des Schußkanals von der linken 
Leistenbeuge in die rechte Gesäßbacke. Hier war beide Male die 
Harnröhre nahe dem Blasenhalse durchschossen. Daß auch schwere 
Harnröhrenerkrankungen durch Geschlechtskrankheiten entstehen 
können, lehrt eine Beobachtung von Bendig (80), in welcher es 


17) H. Kaposi, Feldbrief an Se. Exzellenz Herrn Geh. Rat Professor 
Czerny. (Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 18.) 
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zu Gangrän der Urethra im hinteren Abschnitte der Harnröhre ge- 
kommen ist. Es trat infolge der Perforation der Harnröhre zunächst 
schwere Damminfiltration, Abszedierung und Fistelbildung ein, so 
daß der Harn literweise aus dem Gewebe strömte. Schließlich 
mußten die gangränösen Hoden exstirpiert werden. Darauf, daß go- 
norrhoische Strikturen durch anstrengende Märsche sich verschlim- 
mern, sowie daß Exazerbation von Urethritis hierdurch eintreten 
kann, weist Posner 18) mit besonderem Nachdruck hin. 

Was die Symptomatologie der Harnröhrenverletzungen an- 
betrifft, so ist eine von Rothe (90) gemachte Beobachtung bemer- 
kenswert: Es ist durchaus nicht notwendig, daß eine Blutung eintritt, 
selbst wenn nicht nur die Harnröhre, sondern auch die Corpora caver- 
nosa durchschossen sind. 

In einem solchen Falle war der Penis einen Finger breit oberhalb der Glans 
völlig durchschossen. Trotzdem keine Unterbindung stattfand, wurde keine 
Blutung beobachtet. Wahrscheinlich handelte es sich hier um eine Throm- 
bosierung infolge von Quetschwirkung des Geschosses. 

Kasuistisches Interesse bieten die folgenden Beobachtungen von 
Gottstein (84) und Kaiser (89). 

Fälle von Gottstein. Fall 1; Einschuß linke Glutäalgegend, Ausschuß 
vorn rechts von der Symphyse. Blase bis 2 Finger über dem Nabel gefüllt. 
Die Punktion entleerte eine enorme Harnmenge. Einlegen eines Dauerkathe- 
tersfan der Punktionsstelle. Die Sondierung der Harnröhre führte 18 cm vom 
Orificium externum entfernt auf ein unüberwindliches Hindernis. Verf. beab- 
sichtigt später retrograd vorzugehen, um das Hindernis zu überwinden. — 
Fall 2. Lungenschuß. Außerdem Schuß in das rechte Bein und beim Verbinden 
Streifschuß in den Damm, der ihm einen Teil der Haut des Perineum, des Scrotum, 
sowie die Haut an der Innenfläche der beiden Oberschenkel wegriß, sowie ein 
6cm langes Stück Harnröhre. Dauerkatheter. Später wird Bougierung not- 
wendig sein. 

Fall von Kayser: Am Damm besteht eine Zertrümmerungshöhle von 
solchem Umfange, daß die zentrale Harnröhre nicht aufzufinden war. Infolgedessen 
Anlegen einer suprapubischen Blasenfistel durch Blasenstich; Einführung eines 
Verweilkatheters durch das Rohr des Troikarts, bis zur Reinigung der Wunde, 
ein Verfahren, welches Kayser der Sectio alta mit nachfolgendem retrograden 
Katheterismus vorzieht. 

Diese Beobachtungen lehren, daß im allgemeinen die altbe- 
währten Leitsätze der Behandlung der Urethralverletzung keine Mo- 
difikation erfahren haben. Dies ergibt sich auch aus den inhalt- 
reichen Betrachtungen Posners (118) über die zweckmäßigste Nach- 


18) C. Posner, Verletzungen der Harn- und Geschlechtsorgane im 
Kriege. (Nachbehandlung von Kriegsverletzungen und Kriegskrankheiten. Zeit- 
schrift f. ärztl. Fortbildung 15. VI. 1915.) 


Die deutsche Urologie im Weltkriege. 293 


behandlung der Strikturen nach Harnröhrenverletzungen. Er macht 
hier u. a. darauf aufmerksam, daß man nicht allzusehr auf die Wirk- 
samkeit des Dauerkatheters vertrauen solle. Im Gegenteil bringe 
dieser die Gefahr der Infektion mit sich; zweckmäßiger ist daher, 
was auch Goldberg (100) für die Nachbehandlung der Blasen- 
lähmung nach Rückenmarkschüssen betont, nur von Zeit zu Zeit 
Katheter oder Bougies einzuführen. Mit Rücksicht auf die von 
Guyon festgestellte Tatsache, daß im Anschluß an traumatische 
Strikturen viel leichter Blasen- und Nierenkomplikationen sich ent- 
wickeln, als bei gonorrhoischen, soll man bei schwierigen Bougie- 
rungen die Urethrotomia externa eventuell in Verbindung mit Harn- 
röhrenplastik ausführen. Auch bei der Nachbehandlung dieser Ope- 
ration soll der Verweilkatheter nur kurze Zeit, etwa 5 Tage, liegen 
bleiben, selbst wenn man auf diese Weise Fistelbildung zunächst 
nicht vermeiden kann. Diese ist durch plastische Operationen zu 
schließen, die Harnröhre selbst von Zeit zu Zeit zu bougieren. Auch 
Riedel!) polemisiert gegen das allzulange Liegenlassen des Ver- 
weilkatheters bei Harnröhrenverletzungen. Im Anschluß an die 
Demonstration eines Soldaten, bei dem durch zwei Granatsplitter 
die untere Wand der Harnröhre einmal in der Dammgegend, zweitens 
in der Skrotalgegend zerrissen war und bei dem 3 Monate vergeblich 
ein Verweilkatheter gelegen hatte, entwickelt Riedel die Grundsätze 
seiner Methodik. Nach seiner Meinung ist der Verweilkatheter unnütz. 
Ist die Harnröhrenwand nicht völlig durchtrennt, so kann der nor- 
male Harn nichts schaden; besteht aber vollständige Kontinuitäts- 
trennung, so kann eine Striktur nicht verhindert werden. Für die 
Richtigkeit seiner Methodik sprechen die in 30 Jahren an 114 
Fällen gesammelten Erfahrungen. In Fällen wie der demonstrierte, 
bei denen es sich um Lippenfistelbildung handelt, wird nach Ab- 
lösung und Einstülpung der epithelisierten Fistelränder und Ver- 
nähung der so gebildeten Lappen die Pars nuda der Harnröhre ge- 
spalten und ein Rohr 8 Tage lang in die Blase durch die Pars 
posterior geführt. Diese Zeit genügt zur Heilung der zusammen- 
genähten Harnröhrenränder. Besonders große Şchwierigkeiten er- 
geben sich zuweilen beim Katheterwechsel gelegentlich der Be- 
handlung impermeabler Strikturen durch retrograden Katheterismus. 


19) Riedel, Granatschußverletzung von Becken und Harnröhre. (Mediz.- 
naturwissenschaftliche Geeellschaft zu Jena 6. V. 1915. Berl. klin. Wochenschr. 
1915, Nr. 22.) 
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In sölehen Fällen rät Grisson®®), an das urethrale Ende des Ka- 
theters einen Scidenfaden zu befestigen, der nachher als Leitschuur 
dient. Wie wenig geklärt die Frage nach der zweckmäßigsten Be- 
handlung von Harnröhrendefekten bisher noch ist, beweisen zwei 
sehr interessante und wichtige kasuistische Mitteilungen von Roth- . 
schild) und Bonne?) 


Fallvon Rothschild. 30). Patient. Am 30. VIII. 1914 Schub beim Laufen 
in die linke Gesiäibgegend. Harndrang; jedoch nur ein Tropfen Blut entleert. 
Eine Stunde später Urinentleerung durch die Wunde am linken Oberschenkel 
(Ausschuböffnung); 2 Tare bleibt Pat, auf dem Felde liegen, während dieser 
Zeit stets durch den Schubkanal urinierend. In Lazarett ist eine Sondierung 
unmörlich. 7. IX. Inzision eines prävesikalen Abszesses. Im September und 
Oktober beständige Miktion durch den Schubkanal; diese wurde Immer schwie- 
riger und gelang Ende Öktober nur in hockender Stellung. — Untersuchung 
per rectum ergibt: bleistiftstarker empfindlicher Strang von der Gegend der 
Urethra in Richtung des Schubkanals ziehend. Die Stelle in der Harnröhre, 
bis zu welcher der in sie eingeführte Katlıeter gebracht werden kann, ist von 
der Ausrängsstelle des Stranges, der vom Rektum aus gefühlt wird, mehrere 
Zentimeter entfernt. Da die Urinentleerung immer schwieriger wird: am 30.X. 
Blasenpunktion und Einführung eines Gummidrains als Verweilkatheter. Behufs 
Wiederherstellung der natürlichen Harnröhre wurde am 12. XI. der Processus 
vermiformis eines audern Patienten, dem er wegen Blinddarmbeschwerden ex- 
stirpiert worden war, nach Durchspülung desselben mittels physiologischer Koch- 
salzlösung verwandt. Es wurde zunächst die Urethra bis zum Bulbus freigelegt 
und auf einer eingeführten Metallsonde inzidiert. Da die hintere Harnröhren- 
ınündung nicht auffindbar war, Sectio alta, retrograde Einführung einer Korn- 
zange bis zum Hindernis. Hier erfolgte Spaltung auf der Kornzange. Die Di- 
stanz der beiden Hindernisse, welche durch Narbengewebe ausgefüllt war, betrug 
6em. Exzision des Narbengewebes. Nunmehr Aushülsung des Processus vermi- 
formis aus der Serosa, Abschneidung seines blinden Endes und Aufstülpung auf 
ein weiches Gummirohr von 14 Charriċre. Das Gummirohr wurde nun mittels 
der Kornzange retrograd gefaßt und durch die Pars posterior und Blase supra- 
pubisch herausgeführt, das distale Ende mit Hilfe der Metallsonde durch die 
Pars anterior zum Orificium externum herausgeleitet, der Wurmfortsatz selbst 
so gelagert, daß sein proximales und distales Ende in die Harnröhrenstümpfe 
eingestülpt, jedoch nicht durch Nähte befestigt wurde. Mauskulatur-Fasciennaht, 
Blasendrain. 30. XI. Entfernung des Harnröhrenrohre. Kleine Dammifistel. 


120) (risson, Über Schußverletzungen des Beckens mit Zerstörung der 
Urethra. (Ärztl. Verein in Hamburg 18, V. 1915. Münch. med. Wochenschrift 
1915, Nr. 22.) 

121) A. Rothschild, Ersatz eines durch einen Schuß zerstörten Teiles 
einer Harnröhre durch den Wurmfortsatz. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, 
Nr. 23.) 

122) Bonne, Über die Behandlung und Prognose ausgedehnter Harn- 
röhrenzerreißungen. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 24.) 
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Halbelastischer Verweilkatheter. 23. XII. Entfernunr des Blasendrains, Schluß 
der Blase. 27. XII, Pat. uriniert spontan alle 2 Stunden. — Am 18. März wird 
brieflich Verengerung gemeldet, deren Umfang nicht festzustellen ist. 


Fälle von Bonne: Fall 1. 84}. Mann fällt auf die Kante eines Ecksteins. 
Harninfiltration, Fieber. Iın Krankenhaus Katheterisierung der zerquetschten 
Harnröhre mittels Metallkatheters, der 8 Tage liegen bleibt; hierauf Dauergumıni- 
katheter. Innerlich Fol. uv. urs.. Salol, Heilung. — Fall2. 13jähriger Knabe 
fällt rittlings auf eine Reckstange. Nachts Harnverhaltung. Katheterismus, 
auch in Narkose, unmöglich. Freilegung der zerrissenen Harnröhre. Auffindung 
des zentralen Endes, Dauerkatheterbelandlung, Heilung. Pat. ist gegenwärtig 
als Kriegsfreiwilliger in Rubland. — Fall 3. 21 j. Soldat. Am 12, IX. 1914 
verwundet. Einschuß durch ein französisches Geschob am rechten Glutaeus maxi- 
mus, als Querschläger zum Damm heraus. 16. IX. im Lazarett; hohes Fieber, 
kleiner Puls; Blase ad maximum gefüllt. Am Damm eine fast 2 Fäuste große 
mit Jauche, Knochentrümmern, Gewebsfetzen ausrefüllte Höhle; das untere 
Drittel des Skrotum fortgerissen. Guinmikatheter nicht einführbar, wohl aber 
Metallkatheter, der, da die Symphyse zerschmettert war, in spitzem Winkel lie- 
gen gelassen wurde, 22. IX. Einführung eines Gummikatheters, dessen Spitze 
in das als gewulsteter Spalt erkennbare zentrale Ende der Harnröhre mittels 
Pinzette in die Blase hincingefühbrt wird. Am 29. IX. werden aus der Wund- 
höhle am vorderen Ast des rechten zersplitterten Schambeins ein 3cm langes 
und mehrere kleinere Knochenstücke entfernt. Anfang Oktober Abszedierung anı 
- untern Teil der Harnrüöhre; durch Inzisionen am 20. X. gespalten. Am 13. X. 
gelingt es, den Katheter ohne Pinzette durch die granulierende Wunde hindurch 
in die Blase zu bringen. Ende Dezember konnte der Dauerkatheter stunden- 
weise fortgelassen werden. 20. Januar 1915 war die Harnröhre fast völlig ge- 
schlossen. Seit 25. Januar bougiert sich Pat. selbst. Im März berichtet er 
über andauerndes Wohlbefinden. — Der Defekt, welcher sich bier überbrückt 
hat, betrug 15 cm Länge. 


Die hier mitgeteilten Beobachtungen sind aus verschiedenen 
Gründen überaus interessant und lehrreich. Einmal beweisen sie, 
daB die ausgiebige Verwendung des Dauerkatheters, wenigstens bei 
eitrigen und jauchigen Verletzungen am Damme, doch nicht immer 
kontraindiziert ist, wie Riedel es meint. Eher gewinnt man den 
Eindruck, daß in Fällen wie in dem dritten von Bonne publi- 
zierten ein so glänzendes Resultat ohne Dauerkatheter niemals hätte 
erzielt werden können. Aber auch die Frage der zweckmäßigsten 
Behandlung größerer Harnröhrendefekte erscheint durch sie in ganz 
neuer Beleuchtung. Wie Rothschild in einer sehr instruktiven 
Einleitung zu der Darstellung seines Falles ausführt, hat man in 
der verschiedenartigsten Weise Defekte der Harnröhre durch Plastik 
zu decken versucht, leider meist ohne Erfolg. Auch bei dem Fall 
von Rothschild selbst scheint das Resultat, welches das Ziel der- 
artiger Operationen ist, nämlich die Verhinderung traumatischer 
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Strikturen, nur teilweise erreicht zu sein. Der Defekt betrug hier 
6 cm. In dem Falle von Bonne ist nun, obwohl es sich hier um 
einen Defekt von 15 cm handelte, ohne Plastik in derselben Be- 
handlungszeit ein Heilerfolg erzielt worden, welcher jedenfalls nicht 
unbefriedigender zu sein scheint. Wie die Einheilung interponierter 
Stücke (Vena saphena, Processus vermiformis) erfolgt, darüber fehlen 
bis jetzt noch genauere Untersuchungen, ebenso darüber, in welcher 
Weise sich der Harnröhrenersatz überhaupt vollzieht. In dem Falle 
von Bonne denkt sich dieser die Neubildung der Harnröhre in 
der Weise zustande gekommen, daß erst eine Rinne durch Granu- 
lationsgewebe, dann eine neue Röhre, welche durch Vorschieben 
des Epithels und vielleicht auch der Muscularis sich ergänzt, ent- 
steht. Möglicherweise „transplantiere‘‘ hier der vorgeschobene Ka- 
theter Epithelzellengruppen. Jedenfalls beanspruchen sowohl der 
Fall von Rothschild wie die Beobachtung von Bonne mehr als ein 
bloßes kasuistisches Interesse. 


4. Penis. 


Auch diesmal liegen nur 2 Mitteilungen über Penisverletzungen 
vor. In der einen berichtet Lichtenstern (71) über eine Schrapnell- 
verletzung von Penis und Skrotum; die andere, von Kaiser (89) be- 
schriebene ist insofern von kasuistischem Interesse, als es sich 
hier um einen der überaus seltenen Fälle handelt, in welchen aus- 
schließlich die Corpora cavernosa verletzt wurden, die Harnröhre 
dagegen völlig intakt blieb. Trotzdem wurde der Fall durch Stö- 
rungen der Harnentleerung kompliziert. Diese waren zuerst mecha- 
nischer, dann reflektorischer Natur. Unmittelbar nach der Verletzung 
entstand infolge der ungeheuerlichen Auftreibung des Gliedes durch 
das Hämatom der Corpora cavernosa eine Kompression der Urethra 
und komplette Harnretention. Diese wurde durch elastischen Ka- 
theter mühelos beseitigt. Im Anschluß hieran kam es zu einer 
langandauernden Anurie, an welche sich dann 12 Stunden später 
eine Harnflut anschloß. Kaiser macht auf die Analogie aufmerksam, 
welche an Zustände von Anurie bei Ureterstein und Unterbindung 
erinnert. Es besteht indessen die Möglichkeit eines direkten Druckes 
auf die Ureteren durch ein am DBlasenhals hinaufgestiegenes 
Hämatom. Prognostisch von Bedeutung können Penisschüsse in- 
sofern werden, als durch sie, wie Posner (118) ausführt, die Erek- 
tionsfähigkeit des Gliedes leiden kann. 
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.5. Hodensack und Hoden. 

Über traumatische und interne Affektionen des Hodens und 
ihre Bedeutungen liegen mehrere bemerkenswerte Arbeiten vor, 
unter denen besonders die von v. Mutschenbacher:2®) verfaßte 
Studie über die Hodenschüsse Beachtung verdient. Aus seinen Mit- 
teilungen geht hervor, daß Hodenschüsse nicht eben selten sind. 
Hat er doch allein 18 Fälle beobachtet. Seine Erfahrungen be- 
stätigen andere: so erwähnt Posner (118), daß Otis im Sezessions- 
kriege 386 Hodenschüsse beobachtet habe. Auch Davidsohn!%) be- 
richtet über ziemlich häufiges Vorkommen in dem gegenwärtigen 
Kriege. Lichtenstern (71) anderseits hat unter einem großen 
Material nur 2 Hodenschüsse beobachtet. Je nach der Intensität 
der Verletzung durch das Geschoß unterscheidet v. Mutschen- 
bacher drei Kategorien von Hodenschüssen: a) Den Hodensack 
treffende stumpfe, nicht penetrierende Schüsse. Von ihnen hat er 
5 beobachtet. b) Die Haut des Skrotums durchdringende perkutane 
Schußverletzungen (Steckschüsse): 2 Fälle. c) Mit Vorfall des 
Hodensackinhaltes einhergehende offene Wunden: 11 Fälle. Es 
bilden also die schwere Hodenverletzungen verursachenden Schüsse 
die überwiegende Mehrzahl. 12mal war die Verletzung durch Ge- 
wehrgeschoß, 5 mal durch Schrapnellkugeln, 1mal durch eine Hand- 
granate herbeigeführt. Das äußere Bild der Verletzung ist je nach 
der Kategorie, zu der der Schuß gehört, ganz verschieden. Bei 
den subkutanen Schüssen kann es zuweilen zu umschriebener Haut- 
nekrose kommen. Durch den Schmerz, den der Insult herbeiführt, 
kann selbst Exitus letalis eintreten (Commotio testis Kocher). Patho- 
logisch-anatomische Veränderungen in diesen Fällen: Blutergüsse 
in das Hodenparenchym und in den Nebenhoden, kompliziert durch 
Hämatocele. Bei den Steckschüssen bleibt das Geschoß entweder 
im Hodensack stecken; zuweilen durchdringt es das Skrotum, ohne 
den ausweichenden Hoden zu treffen. Besonders matt anprallenden 
Kugeln weicht der Hoden in der Regel aus. Bei der Elastizität der 
Skrotalhaut verursachen die penetrierenden Lochschüsse im Skro- 
tum gewöhnlich Öffnungen, deren Umfang kleiner ist, als derjenige 
des Projektils; der Schußkanal wird häufig nur durch .einen 
blutigen Strang angedeutet. Bei den Zertrümmerungsschüssen 
prolabieren durch den Spalt der Tunica albuginea die Hoden, deren 


122) v, Mutschenbacher, Über Schußverletzungen der Hoden. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1915, Nr. 24.) 
124) Davidsohn, Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr.47, cf. Posner (118). 
Zeitschrift für Urologie. 1915. 23 
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Parenchym selbst in der Regel mehr oder weniger geschädigt ist. 
Infolgedessen kommt es auch leicht zur Infektion und schließlich 
zu Hodengangrän. Diese letztere wird besonders begünstigt durch 
die Infiltration des bindegewebigen Lamellensystems und den da- 
durch gesteigerten Druck des Hodenparenchyms (Fungus testis 
benignus). Durch Schüsse aus großer Nähe kann der Hode zu einer 
breiartigen Masse zerschmettert werden, welche aus dem Skrotal- 
risse heraushängt; bei Streifschüssen kann so viel von den Hüllen 
in Verlust geraten, daß die unverletzten Hoden vorfallen. Diese 
detaillierten Schilderungen v. Mutschenbachers decken sich mit 
den von Reeb (12), Krecke (16), Neuhäuser (10) u. a. ‚beschrie- 
benen Symptomen. Auch in den therapeutischen Vorschlägen, welche 
in einem weitgehenden Konservatisnus gipfeln, stimmt er mit Reeb, 
Neuhäuser und Klink (42) überein und gibt hier insbesondere 
sehr eingehende Vorschriften. Bei den subkutanen Schüssen emp- 
fiehlt er Bettruhe, ausgiebige Schmerzlinderung durch Narkotika, 
Suspendierung des Hodens. Gegen die Blutung zuerst Eisbeutel, 
später Prießnitzumschläge. Große Hämatome sind durch breite In- 
zisionen zu eröffnen. Dies war in einem Falle notwendig. Bei 
Steckschüssen wurden die steckengebliebenen Geschosse nach Ver- 
kleinerung des Blutergusses in Lokalanästhesie entfernt. Am ein- 
gehendsten wird die Therapie bei den mit Hodenprolaps einher- 
gehenden Zertrümmerungsschüssen besprochen. Besteht hier 
keine Infektion, so ist durch Vernähung der Tunica albuginea der 
Hodenprolaps möglichst zu verhindern; selbstverständlich ist das 
Skrotum hierbei zu drainieren. 

28)j. Patient. 17. IX. 1914. Schrapnellkugelwunde. Im oberen Drittel des 
linken Schenkels penetrierende Schußwunde, gleichzeitig Scrotum durchschossen 
und nach links eröffnet. Hoden liegt frei. Dilatation der Skrotalhaut, Reponie- 
rung der Hodens. Vernähung der Tunica albuginea, Drainierung des Scrotum. 
Heilung am 4. X. 1914. 


Sind die Wunden bereits infiziert, so ist der drohende Prolaps 
der Hoden möglichst durch Pflasterstreifen zu bekämpfen. So wurden 
2 Fälle behandelt, in welchen die Hoden zertrümmert und luxiert 
waren. Die Hoden wurden sorgfältig gereinigt und reponiert, die 
Haut mit in Chlorwasser getauchten Gazestreifen desinfiziert und 
mit Heftpflasterstreifen zusammengezogen. Eine Abtragung der vor- 
gefallenen Hodenröhrchen wurde nicht durchgeführt. Bestand Ver- 
letzung der Harnröhre, so wurde diese mittels Dauerkatheters be- 
handelt. Bemerkenswert ist, daß trotz der schweren Verletzungen 
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des Hodens Verfasser nur einmal wegen Gangrän zur Hodenexstir- 
pation sich genötigt sah. Hier war an dem zertrümmerten Hoden- 
parenchym kein Hodenröhrchen mehr differenzierbar, nur Neben- 
hodenparenchym und verdicktes, interstitielles Gewebe, dessen histo- 
logische Einzelheiten Verf. genau beschreibt. In dem einen Falle, 
in welchem der rechte Hode durch eine Handgranate herausgerissen 
war, mußte die Arteria spermatica ligiert werden. 

27j. Zugführer. Verwundung durch Handgranate. Rechter Hoden total 
herausgerissen, der linke verletzt. Aus der Wunde starke arterielle Blutung. 
Haut der linken Hodensackhälfte verletzt. Ligatur der A, spermatica. — Wunde 
vernarbt regulär. Hoden wird atrophisch. In der 6. Woche nach der Verwun- 
dung fast täglich Pollutionen, jedoch niemals Spermatozoen im Ejakulat. 

Für das spätere Schicksal und insbesondere für die Funktion 
des Hodens ist es übrigens ziemlich belanglos, ob konservativ oder 
radikal behandelt wird; insbesondere die Funktion leidet fast stets. 
Selbst bei den subkutanen Schüssen bleibt zwar zunächst, wie 
v. Mutschenbacher ausführt, wenn es sich um kleine Blutergüsse 
im interkanalikulären Gewebe handelt, das Epithel der Samen- 
kanälchen intakt. Doch kommt es infolge später auftretender Binde- 
gewebswucherung in der Regel zu Kompression der Hodenröhrchen 
und konsekutiver Atrophie des Hodens. Größere Blutergüsse haben 
stets Atrophie zur Folge. Handelt es sich um Hodenvorfall, so 
trocknet das Gewebe aus und Nekrose ist die Folge. Diese Be- 
obachtung steht in gewissem Widerspruch mit den Angaben von 
Reeb (12), der auf die weitgehende Erholungsmöglichkeit selbst 
prolabierter Hoden hinweist. Trotzdem plädiert auch v. Mutschen- 
bacher in Übereinstimmung mit Reeb, Posner (118) u. a. für die 
Erhaltung selbst der Reste des Hodens, nicht nur wegen der psy- 
chischen Beeinflussung des Patienten, sondern auch, um etwaigen 
Ausfallserscheinungen auf Grund des Fehlens der inneren Sekretion 
des Hodens vorzubeugen. 

Von anderen Mitteilungen interessiert eine von Faißt:!?) 
publizierte Beobachtung. Dieser hat ein kegelkugelgroßes Emphy- 
sem des Skrotums bei einem Manne beobachtet, bei welchem eine 
Verwachsung des Dünndarms und der rechten Unterbauchgegend 
mit den Bauchdecken bestand. Die Kommunikation zwischen Darm- 
inhalt und Hodensack war hier entstanden infolge eines durch- 
gebrochenen Geschwürs, dessen Natur auch von den Pathologen: 


125) Faißt, Chirurgie im Kriegslazarett. (Brun’s Beiträge zur kl. Chirurgie, 
Bd. 96, Heft 3.) 
23* 
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nicht aufgeklärt werden konnte. Wurmfortsatz war intakt. Auch 
bei Infektionskrankheiten scheinen Hodenkomplikationen eine ge- 
wisse Rolle zu spielen. Vor allem kommen Epidemien von 
Parotitis epidemica in Betracht, über welche Eichhorst!?#) sowie 
Moser und Arnstein!?) berichten. Die von Eichhorst beobach- 
tete kleine Epidemie wurde unter den zum Schutze der Schweizer 
Neutralität mobilisierten Milizsoldaten im Januar 1915, die von 
Moser und Arnstein in der zweiten Hälfte des April 1915 in der 
Beskiden-Armee in Galizien beobachtet. Diese letztere scheint größere 
Ausdehnung gehabt zu haben ; denn die Verf. haben 20 Fälle behandelt, 
von denen 3 gleichzeitig an Orchitis litten. Außerdem kamen ein- 
zelne Fälle von schmerzhafter und fieberhafter Hodenschwellung 
ohne jede Affektion der Harnröhre und ohne jedes Symptom von 
Tuberkulose und Lues vor; auch Parotitis fehlte hier. Wahr- 
scheinlich handelte es sich auch hier um Abortivformen von Mumps. 
Verf. haben, allerdings ohne Erfolg, Untersuchungen über den Me- 
chanismus der Übertragung angestellt; sie konnten nur feststellen, 
daß in dem Quartierorte vorher ein Kind an Mumps erkrankt ge- 
wesen war. Nach begonnenem Vormarsch hörte die Epidemie so- 
fort auf. Eichhorst berichtet über einige klinisch interessante 
Fälle von Mumps. 


26 j. Infanterist; als Kind Keuchhusten. Seit August 1914 beim Militär. 
Am 10. Januar plötzlich fieberhaft erkrankt; Schmerzen in beiden Wangen. 
Am Abend Schmerzen in der rechten Hodengegend. Die Schmerzen in den 
Wangen gingen zurück; Hodenschmerzen und Schwellung blieben; außerdem 
entwickelte sich eine schmerzhafte Schwellung unter dem linken Unterkiefer. 
Temperatur bis 39,2°C. Später entstand unter heftigen Schmerzen eine läng- 
lich-runde Geschwulst unter dem rechten Unterkiefer, welche den Raum zwi- 
schen Unterkiefer und Kehlkopf, vom Unterkieferwinkel bis zum Kinn einnimmt. 
Rechte Seite des Hodensacks doppelt so groß als links. Nebenhoden stark 
geschwollen, Hoden nicht. Kein Ausfluß aus der Harnröhre, Harn klar. 

Ein ähnlicher Fall wurde am 2. I. 1915 gleichfalls bei einem Soldaten 
beobachtet. Schwellung beider Ohrspeicheldrüsen. Nach 4 Tagen Schmerzen 
in der linken Inguinalgegend; Temperatur auf 40°C erhöht. Linker Neben- 
hoden über faustgroß. Kein Urethralausfluß. 


Die Tatsache, daß der Nebenhode bei Parotitis epidemica be- 
fallen wird, bedeutet nach Eichhorst eine große Seltenheit. Ebenso 


126) Eichhorst, Über epidemische Speicheldrüsen und Nebenhodenent- 
zündung. (Mediz. Klinik 1915, Nr. 19.) 

197) Moser und Arnstein, An der Front angestellte Beobachtungen über 
das endemische Auftreten von Mumps bei älteren Soldaten. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1915, Nr. 24.) 


Die deutsche Urologie im Weltkriege. 301 


ist die Beteiligung der Unterkieferdrüsen ungewöhnlich. Endlich 
ist die gleichfalls beobachtete Bradykardie (85 Pulse bei 39,5°C, 
56 Pulse in der fieberfreien Zeit) bemerkenswert. Bei Typhus 
abdominalis hat Boral!2) (vgl. auch Salingre [50]) 10mal Orchitis 
als Komplikation beobachtet. Einmal verlief sie so bösartig, daß 
ein Hoden exstirpiert werden mußte. Aus dem Exsudate konnten 
Typhusbazillenkulturen gezüchtet werden. v. Waldheim!) sah bei 
Flecktyphus eine Art von Purpura haemorrhagica auftreten, wobei 
u. a. Ödeme am Skrotum und Penis, sowie neben anderen Organ- 
blutungen auch Suffusionen der Blasenschleimhaut konstatiert wur- 
den. Von gelegentlichen Beobachtungen seien noch multiple Athe- 
rome (am Hodensack) erwähnt, über welche Asch'?°) bei einem In- 
sassen des Straßburger Lazaretts berichtet. Sie hatten sich im Ver- 
lauf von 2—3 Monaten entwickelt. Aschenheim?3t) macht darauf 
aufmerksam, daß er in 7400 derjenigen Untersuchten, bei denen 
eine Störung der Herz- und Gefäßinnervation festgestellt wurde, 
neben anderen Besonderheiten (Lordose, schwache weibliche Be- 
haarung, „romanische“ Schamhaaranordnung) abnorme Kleinheit 
der Hoden beobachtet habe. 


6. Geschlechtskrankheiten. 


Arbeiten über die behufs Verhinderung von Geschlechtskrank- 
heiten zu ergreifenden Maßregeln, sowie solche, welche über 
die bereits erzielten Resultate berichten, sind auch diesmal recht 
zahlreich. Soweit sich aus dem bisher mitgeteilten statistischen Ma- 
terial beurteilen läßt, scheinen die dankenswerten Bemühungen ihrer 
Autoren von Erfolg gekrönt zu sein. Nach Bettmann (73) soll die 
Zahl der Geschlechtskranken während dieses Krieges im deutschen 
Heere (allerdings, wie es scheint, nach unkontrollierbaren Mittei- 
lungen) 30000 betragen. Dies wäre im Vergleiche zu 1870, wo sie 
33000 betrug, sehr gering, wenn man bedenkt, daß diesmal die Stärke 
der deutschen Heere ein Mehrfaches der damaligen Kopfzahl beträgt. 


128) Boral, Über Kriegstyphus. (Mediz. Klinik 1915, Nr. 16.) 

129) v, Waldheim, Disk. zu Wenkebach (76). 

13) Asch, Multiple Atherome der Skrotalbhaut. (Vereinigung der kriegs- 
ärztl. beschäftigten Arzte Straßburgs, 12. u. 19. I 1915. Deutsche mediz. Wo- 
chenschrift 1915, Nr. 22.) 

131) Aschenheim, Störungen der Herztätigkeit. (Münch. med. Wo- 
chenschrift 1915, Nr. 20.) 
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Auch aus anderen Mitteilungen ergibt sich, daß wir auch hier sehr 
günstig dastehen. Brinitzer'?) berichtet, dab die Zahl der Ge- 
schlechtskranken bisher sicher nicht größer als im Frieden ist 
(12500 —15000). Derselben Ansicht ist auch Scholz'33). Jedenfalls 
ist sie verhältnismäßig weit geringer als im Jahre 1870/71. Nach 
zuverlässigen Mitteilungen haben wir unter den verschiedenen Na- 
tionen die geringste Anzahl Geschlechtskranker. Im österreichischen 
Heere bestehen leider dreimal soviel Geschlechtskranke wie bei 
uns (3000 der Gesamtziffer der Erkrankten). In Wirklichkeit ist 
jedoch die Zahl der Kranken nach seiner Meinung etwas geringer. 
Viele Fälle werden nämlich irrtümlich als geschlechtskrank (infolge 
von Infektion) erklärt, die entweder an Urethritis non gonorrhoica 
oder an Neurasthenia sexualis infolge von Prostatitis leiden. Ebenso 
lasse die Diagnose der Lues viel zu wünschen übrig. Auch Stern $) 
glaubt, daß insbesondere die Zahl der in Feindesland erworbenen 
Infektionen im Gegensatz zu früheren Kriegen nicht größer ist 
als in Friedenszeiten; insbesondere verhält sich der Anteil der im 
Felde erworbenen Erkrankungen zu den in der Heimat bereits 
infizierten wie 1:3. Von den Mannschaften hatten sich meist die 
älteren, darunter 30 00 verheiratete, angesteckt, eine Tatsache, welche 
auch Flesch?®®) und Scholz bestätigten. Noch prägnanter tritt dies 
in den zahlenmäßigen Angaben Wollfs (Stettin) hervor: 


Von 544 Patienten war bei 39°, die Infektion bereits vor Eintritt in das 
Heer erworben; 61°/, haben sich nach ihrer Einberufung angesteckt. Von die- 
sen haben 21°/, die Krankheit nach dem Ausrücken aus der Garnison, 5°, im 
Ausland erworben. 


Besonders günstig scheinen die Verhältnisse in unserem West- 
heer zu liegen; berichtet doch Touton (124) auf Grund einer Mit- 
teilung von dem deutschen Feldsanitätschef Exzellenz v. Schjer- 
ning, daß die Zahl der Geschlechtskranken in der Front nur 3°%/,. 
(gegen 20,5%, im Frieden 1911/12) beträgt. Allerdings ist zu be- 


132) Brinitzer, Erfahrungen aus dem Gebiete der Haut- und Geschlechts- 
krankheiten während der Kriegszeit. (Altonaer ärztl. Verein 20. I. 1915. 
Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 9.) 

133) W. Scholz, Verbreitung, Bekämpfung u. Behandlung der Geschlechts- 
krankheiten im Kriege. (Deutsche mediz. Wochenschr. 1915, Nr. 25.) 

134) Stern, Die Behandlung geschlechtskranker Soldaten im Kriege. 
(Deutsche mediz. Wochenschr. 1915, Nr. 16.) 

186) Flesch, Die Ausbreitung der Geschlechtskrankheiten im Kriege. 
(Kriegschirurgischer Abend zu Lille 20. I. 1915. Mediz. Klinik 1915, Nr. 8.) 
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rücksichtigen, daß diese Zahl sich auf die Front, nicht auf das 
Okkupationsgebiet bezieht. Immerhin ist sie außerordentlich günstig. 
Auch nach Bendig (125) sind die während der letzten Jahre schon 
an und für sich geringen Zugänge von Geschlechtskranken im 
Heer (für Preußen, Sachsen, Württemberg 20, Frankreich 26, Öster- 
reich 55, England 65, Italien 77°/,) im Feldzuge womöglich noch 
geringer geworden. Leider fehlen bisher statistische Angaben über 
die Anzahl der bisher für die Behandlung der Geschlechtskranken 
verfügbaren Hospitäler resp. ihrer Bettenzahl. Die spärlichen bisher 
vorliegenden Mitteilungen gestatten keinen Schluß über ihre Tätig- 
keit und Bedeutung. So besteht in Brüssel ein größeres Spezial- 
lazarett von 450 Betten. In Stuttgart sind mehrere Spezialabteilungen 
eingerichtet worden. In die des Garnisonlazaretts in Stuttgart waren 
nach Bendig bis Mitte März 357 Kranke eingeliefert worden (vom 
Feld 127, aus den einheimischen Garnisonen 230). Im Katharinen- 
hospital ebendort waren bis zu dem gleichen Zeitpunkt 129, in der 
Abteilung des Verf. 82 Patienten behandelt worden. Touton!%%) 
berichtet, daß auf seine Anregung Anfang September eine Spezial- 
. abteilung von 30 Betten in Wiesbaden, später dann noch eine zweite 
Abteilung eingerichtet worden ist. In Mainz sind gegenwärtig ca. 500 
Betten für Haut- und Geschlechtskranke geschaffen worden. Wenn 
auch sonst genauere Angaben fehlen, so ist doch anzunehmen, daB 
überall im Heimatlande und auch im Okkupationsgebiet Spezial- 
abteilungen bestehen. Ob sie, was im Interesse der energischen Be- 
handlung der Kranken dringend erwünscht wäre, auch überall unter 
der Leitung anerkannter Spezialisten stehen, scheint nach den In- 
formationen des Referenten nicht ausnahmslos der Fall zu sein. 
Gerade dieser Punkt ist von besonderer Bedeutung. Denn nach den be- 
reits erwähnten Mitteilungen von Flesch (56), Wolf (zit. bei Flesch 
135) handelt es sich vielfach um ältere Affektionen, deren wirksame 
Behandlung viel technische Routine erfordert. Auch Bendig (80) 
bestätigt dies, wenn er ausführt, daß die weitaus meisten an alten, 
seit langer Zeit bestehenden Erkrankungen litten, welche durch die 
körperlichen Anstrengungen exazerbiert waren. Hier kann nur eine 
technisch auf der Höhe stehende energische Behandlung verhüten, 
daß sich der Hospitalaufenthalt ins Endlose hinzieht. Auch die 
Quelle der im Kriegsbeginn gehäuften Infektionen, die niederste 
Prostitution sowie in Not geratene „bessere“ Prostituierte, welche 


186) Touton, Krieg und Geschlechtskrankheiten,. (Berl. klin. Wochenschrift 
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sich, wie Flesch anführt, um ein halbes Brot gelegentlich ver- 
kaufen, wird in neueren Arbeiten, so von Kuhn und Möller'®®), 
Bendig u. a. sehr drastisch geschildert. So erzählt Bendig, daß in 
einer Straße Stuttgarts, in welcher gewöhnlich 6—10 Mädchen auf- 
gegriffen wurden, mit dem Beginne der Mobilmachung pro Tag 
20—30 Mädchen sistiert werden mußten, darunter sehr viele, die 
durch den Kriegsbeginn plötzlich um ihren Erwerb gekommen waren. 
Später trat wieder eine Besserung in diesen Verhältnissen ein. 
Die Gefahr, welche diese wilde Prostitution darstellt, ergibt sich 
aus Angaben Fischers!#): von 1273 aufgegriffenen Mädchen in 
Altona waren 384 akut krank, und zwar litten 263 an Gonorrhoe, 
97 an Lues, 24 an Ulcus molle. 


Daß eine sorgsam organisierte Prophylaxe das einzige Mittel 
ist, um eine Einschränkung der Zahl der geschlechtlichen Infektionen 
anzubahnen, darüber sind natürlich alle Autoren miteinander einig, 
auch die Vorschläge, welche sie sowohl über die zweckmäßigste 
allgemeine und individuelle Prophylaxe bei beiden Geschlechtern 
machen, kehren immer in ermüdender Gleichmäßigkeit wieder — 
und doch gibt es kaum eine Forderung, deren Begründung nicht 
von irgendeinem Autor bekämpft oder als zwecklos verworfen würde. 
Es würde viel zu weit führen, in eine ausführliche Erörterung aller 
Vorschläge einzugehen, nur die wichtigsten sollen deshalb kurz be- 
sprochen werden. Es erscheint wohl am zweckmäßigsten, der Dis- 
kutierung der verschiedenen Forderungen die Beschlüsse zugrunde 
zu legen, welche in der Ausschußsitzung der deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten in Berlin am 14. April 
1915 gefaßt wurden !3): vor allem wurde auf eine intensive Auf- 
klärungstätigkeit Wert gelegt; diese solle erfolgen durch Flug- 
schriften, Merkblätter sowie durch mündliche Belehrung an der 
Hand der von Uhlenhut ausgearbeiteten Anleitung, sowie des bei 
Lehmann erschienenen Atlas für die Belehrung der Mannschaften 
bei Gesundheitsbesichtigungen. Unterstützt sollen diese Bestrebungen 
werden durch Plakate in den Kasernen. Hand in Hand damit solle 
systematische Aufklärung der Frauen gehen, u. a. auch durch Artikel 


18) Kuhn und Möller, Hygienische Erfahrungen im Felde. (Mediz. Kli- 
nik 1915, 17/18.) 

138) Fischer, Disk. zu Brinitzer (132). 

180) Ausschußsitzung der deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten. Berlin 13. IV. 1915. 
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in der Krankenkassenpresse. Zur autoritativen Überwachung dieser 
Vorschläge im Heere soll jeder Armee ein beratender Venereologe 
beigegeben sein. Gefordert wird ferner Festhaltung der Prosti- 
tuierten; wo dies nicht angängig, methodische Durchführung der 
individuellen Prophylaxe. Neben diesen allgemeinen werden dann 
noch spezielle prophylaktische Vorschläge gemacht: kein Urlaub 
ohne vorherige Feststellung der Gesundheit; möglichste Ausschal- 
tung des außerehelichen Verkehrs durch folgende Maßnahmen: 
a) wirtschaftliche und soziale Sorge für die zurückgebliebenen Frauen 
und Mädchen; b) Einschränkung und Überwachung der Privat- 
quartiere; c) des Abendurlaubs; d) des Alkoholkonsums; e) Verbot 
der weiblichen Bedienung in den Kneipen; f) Abkürzung der Polizei- 
stunde; g) Errichtung von Soldatenheimen mit Lese-, Schreib- und 
Unterhaltungsräumen; h) Verbot der Kurpfuscherei; i) des An- 
noncierens ärztlicher Tätigkeit. Besonders bedeutungsvoll aber sind 
die Forderungen, daß während des Waffenstillstandes und unmittel- 
bar nach dem Frieden alle diese Beschlüsse mit besonderer Strenge 
durchzuführen sind, um eine Durchseuchung der Familien zu ver- 
hüten. Außerdem soll die Entlassung nicht eher gewährt werden, 
ehe nicht auf Grund der Schlußuntersuchung die Nichtinfektiosität 
festgestellt sei. Im entgegengesetzten Falle sei die Zurückhaltung 
im Okkupationsgebiet zu verfügen. Ferner sollen für die in Betracht 
kommenden Kranken Fürsorgestellen und Gelegenheit zur Behand- 
lung in der Heimat geboten werden. Ob und in welchem Umfange 
diese Leitsätze von den gegenwärtig wohl hauptsächlich in Betracht 
kommenden militärischen Behörden praktisch durchgeführt werden, 
darüber fehlen bisher positive Angaben. In welchem Maße sich der 
Betätigung dieser Grundsätze in der Praxis Schwierigkeiten ent- 
gegenstellen, erkennt man aus der Verschiedenheit des Standpunktes, 
den die einzelnen Autoren, welche sich gleichfalls mit diesem Thema 
beschäftigt haben, zu einzelnen dieser Forderungen einnehmen. 
Selbstverständlich sind alle Autoren darin einig, daß durch persön- 
liche Aufklärung und Merkblätter usw. viel Segen geschaffen werden 
würde, wie aus den Ausführungen von Lenzmann 1), Flesch (135), 
Jadassohn1), Kuhn und Möller (137), Bendig (30), Ga- 


140) Lenzmann, Die Bedeutung und Behandlung der Geschlechtskrank- 
heiten im Felde, (Münch. mediz, Wochenschrift 1915, Nr. 7.) 

141) Jadassohn, Prophylaxe und Behandlung der venerischen Krankhei- 
ten im mobilisierten und im Kriegsheer. (Korrespondenzblatt für Schweizer 
Ärzte 1915, Nr. 12.) 
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lewski!?), Eicket#), Scholz (133), Krystallowiez!#) hervor- 
geht. Ungar'#) verspricht sich wenig von der Truppenbelehrung, 
empfiehlt jedoch dienstliche Meldung bezüglich des vollzogenen 
Geschlechtsverkehrs, eine Maßregel, welche auch Eicke (143) be- 
fürwortet. Auch Touton (136) ist der Ansicht, daB gegenüber dem 
Geschlechtstriebe alle Aufklärungen, Predigten usw. zwecklos seien. 
Um so energischer ist nach ihm die konsequente Durchführung der 
persönlichen Prophylaxe zu betreiben, deren segensreiche Wirkung 
in der Marine, wo sie obligatorisch, während sie im Landheer nur 
fakultativ ist und aus verschiedenen Gründen nicht einmal überall 
begünstigt wird, feststeht. Hierin befindet er sich mit den meisten 
anderen in Übereinstimmung; nur Flesch (135) glaubt, daB die per- 
sönliche Prophylaxe zu provozierend wirken würde und daher nicht 
ohne weiteres zu empfehlen sei. Wie sie jedoch im konkreten Falle 
durchgeführt werden soll, ob die Mittel durch das niedere Sanitäts- 
personal den Soldaten eingehändigt werden sollen, oder ihnen frei 
zur Verfügung stehen, ob die Nichtbenutzung strafbar sei, über alle 
diese Punkte herrscht große Meinungsverschiedenheit. Was die 
Empfehlung der Abstinenz anlangt, auf welche besonders Fleschı 
(135), Jadassohn (141), Kuhn und Möller (137) Wert legen, so 
wird sie von Bettmann!#*) und Eicke (143) bekämpft, da sie dem 
natürlichen Empfinden widerspricht und außerdem praktisch un- 
durchführbar ist. Derselben Ansicht ist auch Touton (136), der es 
für verkehrt hält, daß der Geschlechtstrieb, der natürliche Trieb zur 
Lebensbejahung, als Kontrast zur Lebensverneinung des Soldaten 
unterdrückt werde. Wohl aber ist es am Platze, die Betätigung des 
Geschlechtstriebes im Heimatlande möglichst in Schranken zu halten 
und zwar durch strenge Beaufsichtigung müßiggängerischer Re- 
konvaleszenten. Bestrafung für Infektion wird wohl allgemein 
abgelehnt, Flesch (135) hält jedoch ihre Bestrafung für notwendig, 


142) Galewski, Die Bedeutung der Geschlechtskrankheiten im Kriege. 
(Gesellschaft für Natur und Heilkunde zu Dresden 20. II. 1915. Münch. med. 
Wochenschrift 1915, Nr. 22.) 

14) Eicke, Einiges zur Verhütung und Behandlung der Geschlechtskrank- 
heiten im Felde. (Mediz. Klinik 1915, Nr. 24.) 

14) 0. Krystallowicz, Zur Frage der Vorbeugung der venerischen 
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mit der Einschränkung allerdings, daß diejenigen, welche sich spä- 
testens 6 Stunden post coitum zur Desinfektion gemeldet haben, 
straffrei ausgehen sollen. Eicke (143) fordert Strafe für diejenigen, 
welche die Infektionsquelle nicht angeben können oder es unter- 
lassen haben, Meldung von einem vollzogenen Koitus zu erstatten. 
Menzer:") (Disk. z. Flesch) ist für bedingungslose Straffreiheit, 
da durch Furcht vor Bestrafung nur die Verheimlichung der Krank- 
heit gefördert werde. Einstimmigkeit unter den verschiedenen 
Autoren herrscht auch über die Notwendigkeit periodischer Kon- 
trolluntersuchungen der Mannschaften, nur plädiert Flesch (135) 
im Gegensatz zu den anderen Autoren nicht für regelmäßige, sondern 
für unvermutete Revisionen, um etwaigen Vertuschungsmaßregeln 
vorzubeugen, und Jadassohn (141) rät, bei den Untersuchungen 
den ganzen Körper des nackten Soldaten (Skabies!) sowie den Urin 
und die Schleimhäute zu untersuchen, ein zweifellos gründliches, 
aber im Felde kaum regelmäßig durchführbares Verfahren. Auch 
die Ermittelung der Infektionsquelle, auf welche besonders Jadas- 
sohn (141), Kuhn und Möller (137), sowie Touton (136), Eicke 
(143) u. a. großes Gewicht legen, dürfte häufig auf große Schwierig- 
keiten stoßen. Leicht zu erreichen wäre das Kurpfuschereiverbot, 
auf welches besonders Jadassohn (141) und Touton (136) Wert 
legen; soweit wir wissen, ist es für Geschlechtskrankheiten seit 
Kriegsbeginn, ebenso wie für das Annoncieren, überall erfolgt, doch 
gerade jetzt im Kriege dürften die Kurpfuscher, zumal bei den 
Heeresangehörigen, ihre schädliche Wirksamkeit weit weniger zu 
entfalten imstande sein, als im Frieden. Sehr wichtig, wenn auch 
inter arma nicht immer durchführbar, ist die Beschränkung des 
Alkoholgenusses, die von sämtlichen Autoren gefordert wird. Über 
die Notwendigkeit resp. Zweckmäßigkeit von Bordellen bzw. Sol- 
datenbordellen sind die Ansichten sehr divergierend.. Während 
Bettmann (146), Touton (136) und Eicke (143) sie befürworten, 
letzterer besonders wegen der unzulänglichen Wohnungsverhältnisse 
der Prostituierten, halten sie Flesch und Kuhn und Möller für 
schädlich, um so mehr, als eine wirkliche Sicherheit trotz ‚wirk- 
samer Untersuchung doch nicht verbürgt werden könnte. Auch 
v. Dühring!#) steht ihr sehr skeptisch gegenüber. Was überhaupt 
die Frauenüberwachung im Felde und im Okkupationsgebiet anlangt, 


14) Menzer, Disk. zu Flesch (135). 
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so wird im allgemeinen den Haberlingschen Leitsätzen (vgl. Ztschr. 
f. Urologie, Bd. IX, S. 226) beigestimmt. Nur ist Touton (136) mit dem 
Punkt 7 (Ausweiskarte) nicht einverstanden: sie sei ein unnötiger 
Anreiz, ohne daß sie anderseits eine genügende Garantie gegen die 
Ansteckungsgefahr böte. Jadassohn (141) fordert auch hier eine 
möglichst gründliche Durchführung der Untersuchungsmethoden, 
vor allem auch der serologischen, was wohl in Bern im ‘Frieden, 
nicht aber während der Karpatlienkämpfe oder in Flandern durch- 
führbar ist. 

Auch diesmal sind über die Behandlung der Geschlechtskrank- 
heiten im Felde eine große Anzahl von Vorschlägen gemacht worden. 
Soweit die Behandlungsmethoden selbst in Frage kommen, kann an 
dieser Stelle um so weniger darauf eingegangen werden, als sie auch 
nicht das geringste bringen, was nicht bekannt ist. Nur die Frage, 
wo die Behandlung stattfinden soll, und die der Dienstfähigkeit möge 
auf Grund der letzten Arbeiten ganz kurz besprochen werden. Von 
besonderem Interesse ist hier eine Verfügung des k. k. österreichi- 
schen Kriegsministeriums!#), nach welcher bloß die mit akutem 
und subakutem Tripper behafteten Mannschaften an die Spitäler 
abgegeben werden sollen, nicht aber die nicht komplizierten, chro- 
nischen. Diese haben an der Front zu bleiben. Diese Verordnung 
hält also die Mitte zwischen den Vorschlägen derjenigen, welche 
sämtliche Geschlechtskrankheiten in Spitälern behandelt wissen 
wollen, und derer, welche fast in allen Fällen eine Frontbehandlung 
für möglich halten. Im einzelnen ist hier fast jeder einer anderen 
Meinung. Bettmann (146) verwirft die Behandlung in der Front, 
empfiehlt für die schwerer Erkrankten Behandlung in Speziallazaretten, 
für die leichter Kranken ambulante Behandlung, jedoch Hinzu- 
ziehung zu militärischen Dienstleistungen leichteren Grades. Ahn- 
lich lautet auch der Vorschlag von Stern (134). Er fordert, daß die 
Entfernung aus dem Hospital schon vor der vollständigen Heilung 
zu erfolgen habe, wenn z. B. längere Zeit nur noch ein Morgen- 
tropfen beobachtet werde oder eine leichtere Prostatitis nachweisbar 
sei. Da diese Patienten anderseits auch nicht garnisondienstfähig 
zu erachten sind, da sie doch, um ihr Leiden loszuwerden, spezia- 
listisch behandelt werden müssen und dies in kleineren Garnisonen 
unmöglich ist, so sollen derartige Kranke in Sonderlazaretten ambu- 
lant behandelt und nebenbei militärisch beschäftigt werden. Der- 


1#) K.k. öst. Kriegsministerium: Verfügung. 
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artige Vorschläge dürften jedoch auf unüberwindliche Schwierig- 
keiten stoßen, welche sich aus dem nicht vorauszusehenden Wechsel 
der örtlichen Verhältnisse, sowie den individuellen Verschiedenheiten 
der Krankheitsbeeinflussung selbst durch geringere körperliche An- 
strengungen ergeben. Lenzmann (149) ist wohl für Hospitalbehand- 
lung, warnt jedoch vor Abschiebung der Kranken in die Heimat 
aus psychologischen Gründen, fordert vielmehr ihre Behandlung 
in der Etappe. Derselben Ansicht wie Lenzmann ist auch Ben- 
dig (80): nach ihm sollen in den Heimatlazaretten nur Rekruten, 
Ersatzreservisten, Landsturm, welcher noch nicht im Felde war, und 
Rekonvaleszenten behandelt werden. Neißer:50) schwärmt nach wie 
vor für Frontbehandlung der Lues, er berichtet über zustimmende 
Ansichten von Kollegen und gibt eine detaillierte Beschreibung seiner 
Methodik. Jadassohn (141) hält die Behandlung sowohl von Go- 
norrhoe wie von Lues im Spital für allein zweckmäßig, gibt aller- 
dings zu, daß bei komplikationslosen Gonorrhöen und leichten Fäl- 
len von Lues eine Frontbehandlung unter Umständen durchgeführt 
werden könne. Die Behandlung nichtgonorrhöischer oder post- 
gonorrhoischer Katarrhe kann nach seiner Meinung zunächst auf- 
geschoben werden. Auch Gennerich®5), Brinitzer (132), Ga- 
lewski (142), Eicke (143), Scholz (133) und Krystallowicz (144) 
plädierer für die Behandlung der akuten Geschlechtskrankheiten 
in Speziallazaretten. Derselben Ansicht ist Touton (136). Insbe- 
sondere dringt dieser auf möglichst energische Behandlung gleich im 
Anfang; sie ist die beste Garantie gegen Komplikationen und Ver- 
schleppung. Auf großen Widerspruch jedoch dürfte die Forderung 
Toutons stoßen, alle im Kriege erworbenen venerischen Erkran- 
kungen, vor allem aber die sie komplizierenden und ihre Nach- 
krankheiten als Kriegsbeschädigungen aufzufassen. Das geht schon 
aus dem Grunde nicht, weil dies ja in gewissem Sinne eine Prämie 
auf Ungehorsam wäre. Die Frage der Zweckmäßigkeit einer Abortiv- 
kur wird verschieden beantwortet. Blaschko:#) empfiehlt sie, 
während Lenzmann (140), Gennerich und Jadassohn (141) vor 
ihrer Anwendung warnen. Wir selbst möchten uns diesen an- 
schließen. Schon in Friedenszeiten nützen derartige Abortivbehand- 
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lungen in der Regel nichts, während sie anderseits häufig starke 
Reizerscheinungen, ja zuweilen Komplikationen verursachen. In 
Kriegszeiten, in welchen die individuelle Behandlung und Beauf- 
sichtigung doch nicht mit der Exaktheit ausführbar ist, wie in 
dem Friedensbetriebe einer Spezialklinik, sind Komplikationen noch 
weit mehr zu fürchten. Zu erwähnen ist schließlich noch, daß 
Neißer (150) zweifelhafte Fälle von Lues unter allen Umständen 
sofort spezifisch behandelt wissen will, während Jadassohn (141) 
und Brinitzer (132) davor warnen. Auch über die Gefährlichkeit der 
Salvarsanbehandlung im Schützengraben sind die Ansichten ver- 
schieden. Während Eicke (143) sie auf Grund zahlreicher eigener 
Erfahrungen wohl für ausführbar hält, warnt Scholz (133) davor, 
sie auszuführen, da er bereits dreimal bei Soldaten hämorrhagische 
Encephalitis mit tödlichem Ausgang nach ihrer Ausführung be- 
obachtet hat. Sehr beachtenswert vom ärztlichen Standpunkte ist 
die Mahnung Posners (118), die Geschlechtskranken erst nach 
erfolgter Ausheilung in die Front einzureihen; freilich dürften bei 
ihrer strikten Durchführung Differenzen mit den Aushebungs- 
kommissionen nicht immer zu vermeiden sein. 


Literaturbericht. 


I. Nieren und Harnleiter. 


a) Nierentuberkulose. 


Zur Heilung vorgeschrittener Urogenitaltuberkulose auf 
chirurgischem Wege. Von Dr. Richard Gutzeit-Neidenburg (Ostpr.). 
(Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 20.) 

Verf. tritt sehr warm für die chirurgische Behandlung der Uro- 
genitaltuberkulose ein und verwirft die Tuberkulinbehandlung, die allen- 
falls an Organen etwas leistet, wie Lunge, Lymphdrüsen und Peritoneum, 
bei denen die Neigung zur Spontanheilung ohnehin besteht. Nach Israel 
tritt die Infektion der zweiten Niere 5mal so häufig wie der erst- 
erkrankten Niere, als von anderen Organen aus, auf. Ferner weist G. 
darauf hin, daß nach der Statistik von den Nierenkranken nach fünf 
Jahren ohne Operation nur 60 °/, am Leben sind, während die Gesamt- 
sterblichkeit der Nephrektomierten im gleichen Zeitraum nur 25°/, 
beträgt. 

Als Beweis für seine Anschauungen führt er einen Fall an, bei dem. 
trotz vorgeschrittener Tuberkulose die Exstirpation einer Niere einen 
günstigen Erfolg gehabt hat, trotz gleichzeitig bestehender doppelseitiger 
Nebenhodentuberkulose Hier wurde auch noch doppelseitige Kastration 
vorgenommen, und es kam danach zur Ausheilung der Lungentuberkulose. 
Eine frühzeitige Ablatio testis auf der zuerst erkrankten rechten Seite 
hätte dem Patienten wahrscheinlich Nephrektomie und Kastration er- 
spart. Ludwig Manasse-Berlin. 


Einen mit dem Friedmannschen Tuberkulosemittel behan- 
delten Fall von Nierentuberkulose demonstrierte R. Bachrach in der 
Wiener Gesellsch. d. Ärzte d. 15. V. 1914. (Wiener klin, Wochenschr. 1914, 
Nr. 21.) 

Es handelte sich um eine 34jährige Frau mit leichter rechtsseitiger 
renaler Pyurie und positivem Bazillenbefund. Cystoskopisch fand sich 
ödematöse Schwellung der rechten Uretermündung und einige Knötchen 
in deren Umgebung. Die Patientin erhielt 0,5 ccm des Friedmann- 
schen Tuberkulosemittels intraglutäal und 1 ccm intravenös. Bei der im 
weiteren Verlaufe mehrfach vorgenommenen cystoskopischen Untersuchung 
zeigte sich fortschreitender Zerfall der Tuberkelknötchen, es kam zur 
Bildung von Geschwüren, so daß die Nephrektomie nicht mehr länger 
aufgeschoben werden konnte. Die exstirpierte Niere zeigte das Bild 
einer fortschreitenden Tuberkulose. B. ist daher der Ansicht, daß das 
Friedmannsche Mittel die Erwartung, mit demselben eine Nieren- 
tuberkulose zur Heilung zu bringen, nicht erfüllt bat und daher die 
Indikation, bei einseitiger Nierentuberkulose in jedem Falle die Nephrek- 
tomie vorzunehmen, weiterbesteht. von Hofmann-Wien. 
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b) Nephritis und Albuminurie. 

Beitrag zur Kenntnis des Einflusses der Nephritis auf die 
Zeugung. Von J. Cecikas-Athen. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 30.) 

Die \Wechselbeziehung zwischen Schwangerschaft und Nierenzustand 
ist seit langem bekannt. Besonders hat man das Auftreten von schweren 
Schädigungen der Nieren während der Schwangerschaft betont und eine 
Form der Nephritis nach ihr benannt. Man hat weiter vorweg ange- 
nommen, daß bestehende Nierenaffektionen bei eintretender Schwanger- 
schaft verkleinert werden. Nun trifft diese letztere Voraussetzung keines- 
wegs immer zu. Wir sehen sehr oft Albuminurie und Ödeme, welche 
eine vorausgegangene Schwangerschaft komplizierten, bei den nachfolgen- 
den sich nicht wieder einstellten. Verf. beobachtete Fälle, in denen auf 
eine durch Nephritis pathologisch gestaltete, gleichviel ob erstere oder 
spätere Schwangerschaft, mehrere, bis fünf, normale folgten. Es waren 
offenbar aber leichtere Ernährungsstörungen der Niere vorhanden, welche 
mit Wegfall der Ursache verschwanden. Aber auch dann, wenn die 
Nephritis bereits zur vollen Entwicklung gelangt ist, ist es nicht not- 
wendig, daß sie bei jeder neuen Schwangerschaft eine weitere Ver- 
schlimmerung erfahren müsse. Die Nierenentzündung ist offenbar bei 
der betreffenden Schwangerschaft unter besonderen, nicht notwendig zur 
Schwangerschaft gehörenden Bedingungen entstanden. Neueren Unter- 
suchungen zufolge scheint die Schwangerschaft an sich das Nieren- 
parenchym speziellen Einflüssen gegenüber empfindlicher zu machen, zu 
sensibilisieren; die Entzündung bezw. Entartung desselben wird aber 
erst durch hinzutretende Noxen bewirkt. Das könne mit der Schwan- 
gerschaft zusammenhängen, in einer Steigerung der von der Plazenta auf 
den Mutterleib parenteral übergehenden Stoffe oder Verminderung der 
spezifischen Schutzfermente liegen, oder auf Veränderung des interme- 
diären Stoffwechsels beruhen, die von der Schwangerschaft pathologischer- 
weise angeregt sein mag; sie können aber auch der Schwangerschaft gegen- 
über ganz fremd sein. Auf alle Fälle ist die Nephritis in der Schwan- 
gerschaft ein Zufall und im allgemeinen ein seltenes Ereignis. Anderer- 
seits wurde beobachtet, daß die Schwangerschaft, wenn sie bei vorher 
bestehender Nephritis eintritt, Schaden leiden und vorzeitig unterbrochen 
werden kann. Aus einer größeren Reihe von Fällen von Nephritis bei 
verheirateten Frauen ist zu schließen, daß die Nierenaffektion die 
Schwangerschaft und die Zeugung überhaupt in einem höheren Häufig- 
keitsverhältnis schädigt. Unter 27 nierenkranken Frauen aus der Be- 
obachtung des Verfassers finden sich nur sechs, bei welchen eingetretene 
Schwangerschaft mit Geburt eines gesunden Kindes endete. Das weist 
auf die Bedeutung der Frauennephritis für die Zeugung hin und spricht 
einer rechtseitigen Diagnose und T'herapie das Wort. Bei Männern be- 
einflußt die Nephritis die Zeugungsfähigkeit ebenfalls. Der schädigende 
Einfluß der Nephritis auf die Schwangerschaft mag während der ersten 
Monate sich aus einer auf die keimende Frucht ausgeübten deletären 
Wirkung von der kranken Niere zurückgehaltener oder zugewachsener 
Noxen ergeben; in den späteren Monaten können Blutungen in der 
Plazenta oder dem Uterus für die vorzeitige Beendigung der Schwanger- 
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schaft verantwortlich sein. Bei Sterilität weiblicher wie männlicher 
Nierenkranker sind wahrscheinlich innersekretorische Vorgänge. anzu- 
schuldigen. Kr. 


The Effect on Blood Pressure of Decapsulation of the Kidney. 
VonE.H. Goodman-Philadelphia. (New York Medical Journal 3. 10. 1914.) 


Der 37 Jahre alte Patient, der seit seinem 18. Jahre. nierenkrank 
war, wurde mit den Zeichen einer schweren Nephritis — starke Albu- 
minurie und Cylindrurie, reichlich Ödeme — eingeliefert. Wegen Ver- 
schlimmerung wurde die doppelseitige Dekapsulation ausgeführt, wobrı 
die linke Niere vergrößert, trüb und rot mit leicht abziehbarer Kapsel, 
die rechte klein, gelappt und interstitiell erkrankt gefunden wurde. Das, 
Befinden besserte sich anfangs, doch starb der Operierte 17 Tage nach 
der Operation. 

Der Blutdruck war EN durch 1!/, Monate vor der Operation 
gemessen worden, der systolische war mäßig, der diastolische recht er-. 
heblich erhöht. Nach der Operation fielen beide, der systolische wurde 
normal, der diastolische fast normal. N. Meyer- Wildungen. 


Über die Wirkung des Yohimbin „Spiegel“ auf die Nieren. 
Von Dr. Edwin Christeller, Assistent am pathol. Institut des städt. Kranken- 
hauses in Friedrichshain. (Dermatol. Zeitschr., Dez. 1914, Bd. XXI, Heft 12.) 


In der umfangreichen Literatur über das Yohimbin findet man stets 
als einen besonderen Vorzug hervorgeboben, daß dem Mittel so gut wie 
gar keine störenden Nebenwirkungen anhaften. Und in der Tat wird 
von derartigen Beobachtungen nur über das gelegentliche Auftreten, ner- 
vöser Symptome, wie Kopfschmerz, Schwindelanfälle, Aufregungszustände, 
Schlaflosigkeit und Steigerung der Herzfunktion bei Anwendung höherer 
Dosen berichtet. Um so mehr, sagt Verf., mußte es daher auffallen, 
daß im Jahre 1912 Hübner über Eiweißausscheidung im Urin bei 
länger dauernder Verfütterung hoher Dosen berichtete. Das verwendete 
Versuchstier, ein starker Kaninchenbock, der 49 Tage Dosen von 
0,005 steigend bis 0,02 täglich erhalten hatte, hatte Nieren aufzu- 
weisen, die bei histologischer Untersuchung eine parenchymatöse Dege- 
neration der epithelialen Elemente der Niere ergaben. Bei der Wichtig- 
keit der Mitteilung für die Verwendbarkeit des Yohimbins unternahm 
Verf. vorliegender Arbeit einer Nachprüfung dieses Befundes. Verf. 
zeigt, daß Kaninchen, welche des öfteren Nierenveränderungen aufweisen, 
nicht geeignet sind für derartige Versuche. Die Ergebnisse der expe- 
rimentellen Untersuchungen des Verfassers an Katzen und Hunden stehen 
in gutem Einklang mit den jahrelangen Erfahrungen der Human- und 
Veterinärmediziner, denen Nierenschädigungen durch Yohimbin durchaus 
fremd sind, ; Kr. 


Zur Klinik und Einteilung der Urämie. \on Dr. Emil Reiß, 
Oberarzt der med. Klinik am städt. Krankenhause zu Frankfurt a. M. (Zeitschr. 
für klin. Medizin 1914, 80. Bd., S. 97, 425 u. 452 ff.) 

Der Versuch einer klinischen Einteilung der Urimie führt zur 
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Aufstellung von drei Einzelformen und einer Mischform: 1. Die asthe- 
nische Urämie ist klinisch charakterisiert durch Schlafsucht und In- 
differenz, körperliche Müdigkeit und Hinfälligkeit, plötzlichen Herztod. 
Die Ausscheidung von Kochsalz, Stickstoff usw. durch den Urin ist ge- 
stört. Im Blut findet sich eine Erhöhung des Reststickstoffs und des 
osmotischen Drucks. Es ist wahrscheinlich, daß die Retention harnfähiger 
Substanzen, vielleicht solcher der Stickstofffraktion, mit den Symptomen 
dieser Urämieform in irgendeiner Beziehung steht. 2. Die Krampf- 
urämie oder epileptiforme Urämie ist ausgezeichnet durch das 
mehr oder weniger häufige Auftreten von Krampfanfällen, die denen bei 
genuiner Epilepsie außerordentlich ähnlich sind. Wahrscheinlich gehören 
zu dieser Form auch Lähmungen der Sprache, der Extremitäten usw. 
Die äußere Nierensekretion ist völlig intakt, demgemäß sind auch die 
Resultate der Blutuntersuchung normale. Die Stoffe, welche diese 
Urämieform hervorrufen, sind also nicht durch mangelhaftes Ausschei- 
dungsvermögen der Nieren zurückgehalten. Über ihren Entstehungsort 
und ihre Natur können vorderhand nur Mutmaßungen angestellt werden. 
3. Die psychotische Urämie ist gekennzeichnet durch das Vorherr- 
schen psychischer Veränderungen, in erster Linie starker Verwirrtheit, 
Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen, ferner durch tiefes (nicht 
nur agonales) Koma. Diese Zustände sind meist flüchtiger Natur. 
Auch bei dieser Form sind Retentionen normaler Stofiwechselprodukte 
nicht nachweisbar, Entstehung und Art der toxischen Substanzen sind 
unbekannt. Die in vielen dieser Fälle anatomisch nachgewiesene Skle- 
rose der Gehirnarterien ist als ein Moment zu betrachten, das diese 
Form der Störungen begünstigt. 4. Die Mischformen setzen sich zu- 
sammen aus allen bei den einzelnen Gruppen vorkommenden Symptomen, 
oft in wenig typischer Art. Für ihre Entstehung kommt die Summe 
. aller denkbaren Ursachen in Betracht. Sie stellen wahrscheinlich die 
Mehrzahl aller Urämien dar, da reine Fälle der Gruppen 1 bis 3 
relativ selten sind. — In der Mehrzahl der Fälle von Urämie lag die 
am Eiweißgehalt (nach Kjeldahl) gemessene Konzentration des Blut- 
serums innerhalb oder über der Norm, auch dann, wenn durch große 
Flüssigkeitszufuhr, Aderlaß usw. eine Verdünnung erstrebt worden war. 
Hieraus geht im Zusammenhang mit anderen experimentellen und kli- 
nischen Ergebnissen hervor, daß bei der Urämie die normalen Beziehun- 
gen zwischen Wasser und gelösten Substanzen gestört sind. Dem 
Urämiekranken fehlt die Fähigkeit einer zweckentsprechenden Ver- 
dünnung seiner Körpersäfte. Dieser Störung kommt eine Bedeutung als 
auslösendes Moment der urämischen Erscheinungen zu. Kr. 


Zur Kenntnis der urämischen Hauterkrankung. Von Priv.-Doz. 
Dr. Georg B. Gruber, II. Assistent am pathol. Institut zu Straßburg. (Prager 
Medizin. Wochenschr. 1914, Nr. 12.) 

Von klinischer Seite sind auf Urämie bezogen worden Pruritus, 
Urticaria, Roseola, papulöse und andere Erytheme, Hautblutungen, Pur- 
pura, Ekzeme, Pemphigus. Auch andere Dermatitisformen, sowie pustu- 
löse, akneartige und furunkulöse Erkrankungen wurden gelegentlich 


Nieren und Harnleiter. 315 


mit Urämie in Zusammenhang gebracht. Eine Durchsicht all dieser Be- 
kundungen ergibt, daß die ‚„Urämide‘“ am meisten in der Form von erst 
makulösen, dann mehr und mehr sich papulös und vesikulös ent- 
wickelnden Hautrötungen auftreten, die durch alle Zeichen der Der- 
matitis kompliziert werden können. Gegenüber den rein klinischen 
Beobachtungen sind die Mitteilungen über eine histologische Unter- 
suchung der Haut bei urämischer Dermatose bedeutend geringer. Nach 
Verfassers Wissen existieren bisher nur drei derartige Beobachtungen. 
Im Vorliegenden berichtet er über zwei weitere histologische Unter- 
suchungen, die im Straßburger pathologischen Institut gemacht wurden. 
Kr. 


c) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Experimentelle Studien über die Funktion gesunder und 
kranker Nieren. Von Baetzner. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
d. Mediz. u. Chir. 28. Bd., 2. Heft.) 


Verf. stellte sich die Aufgabe, die wertvollen Feststellungen 
Schlayers, der zum ersten Male vaskuläre und tubuläre Nephritiden 
im Tierexperiment erzeugte, durch eigene Versuche weiterzuführen und 
auf experimentelle toxische Nephritiden auszudehnen. 

Die ersten Versuche wurden am gesunden Tiere gemacht und be- 
trafen die Ausscheidungsverhältnisse von Jodnatrium und Phosphor- 
säure. Unter Verzicht auf die Schilderung der Technik und der an- 
gewandten analytischen Methoden sollen nur die vom Verf. ermittelten 
Resultate mitgeteilt werden. Die erheblichste unmittelbare Folge der 
Jodsalzzufuhr ist eine reichliche Polyurie. Gleichzeitig ist jedoch auch 
die Ausscheidung der Phosphorsäure enorm gesteigert, doch ist eine 
Proportionalität der Größe der Phosphorsäuremengen im Verhältnis zur 
Harnmenge nicht nachzuweisen. Das Jod wird sehr frühzeitig aus- 
geschieden. 

Die experimentellen Nephritiden wurden am Tier durch subkutane 
Injektion von Gantharidin, Chrom und Aloin hervorgerufen. Bei der 
Cantharidinnephritis sind in erster Reihe die Glomeruli befallen. Wäh- 
rend hier die Jodzufuhr keine Polyurie hervorruft, bleibt die Phosphor- 
säurevermehrung doch eine sehr bedeutende. Die Jodausscheidung ist 
erheblich vermindert. Die Chromnephritis geht mit einer intensiven 
Zerstörung der Tubuli contorti einher. Die bei der Chromniere be- 
stehende erhebliche Polyurie wird durch Jodzufuhr noch gesteigert. 
Bei länger dauernder Vergiftung nimmt sie jedoch bald ab, bis schließ- 
lich die Wassersekretion ganz versagt. Mit der Polyurie geht eine 
Steigerung der Phosphorsäureausscheidung einher, die jedoch nie so er- 
heblich ist wie in den Normal- und Cantharidinversuchen. Bei stärkerer 
Giftwirkung sinkt die Wasser- und Phosphorsäureausscheidung. Hin- 
gegen ist die Jodausscheidung wenig oder gar nicht gestört. Bei der 
Aloinvergiftung handelt es sich gleichfalls um eine Nekrose der ge- 
wundenen Harnkanälchen; die Ausscheidungsverhältnisse gleichen in 
ihrem Verlauf denen bei der Chromnephritis. 

Er läßt sich demnach folgendes Bild der Absonderungsvorgänge 
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entwerfen: Bei allen experimentellen Nephritiden besteht eine Polyurie, 
die als eine direkte Giftwirkung auf die wasserabsondernden Teile der 
Niere aufzufassen ist. Die glomerulären Gifte rufen bei fortschreitender 
Vergiftung mehr und melhır eine Öligurie, die tubulären mehr eine Poly- 
urie hervor. Die Phosphorsäureausscheidung hängt ab von der physio- 
logischen Polyurie, dagegen nicht von der pathologischen. Die Schä- 
digung der Glomeruli geht mit einer Störung der Jodausschridun:g 
einher, während bei Ergriffensein der Tubuli die Jodausscheidung nicht 
beeinträchtigt ist. 

Verf. bekennt sieh zu der Anschauung, daß die Wasser- und Phos- 
phorsäureausscheidung an verschiedene Apparate, d. h. an die Tubuli 
und die Glomeruli gebunden ist und daß der Einfluß der auf sie wir- 
kenden Kräfte eine verschiedene Wirkung hervorruft. Die Veränderlich- 
keit der Harnzusammensetzung findet daher in den Schwankungen der 
Absonderungstätigkeit dieser zweierlei Zellen ihre Erklärung. Es finden 
in der Niere eigentliche Sekretionsvorgänxe statt, die auf einer aktiven 
sekretorischen Tätigkeit der Zellen beruhen. 

Verf. ist zum Schluß vorsichtig genug, aus seinen Experimenten 
am kranken Tier nicht auf Analogien der Tätigkeit der kranken 
menschlichen Niere zu schließen. F. Fuchs- Breslau. 


Experimentelle Untersuchungen über die Schwankungen der 
Nierenfunktion bei einseitigen Nierenleiden. Von S. Marinacci. 
(Il Policlinico, S. Ch., Bd. XVIII, H. 4, S. 170) 


Infolge einseitiger Nephrektomie beobachtet man — wenn keine 
sonstigen Momente die Entwicklung der kompensierenden Hypertrophie 
stören — bereits in der 1. Woche eine Steigerung der Nierensekretion; 
nur am 1. und 2. und höchstens noch am 3. Tage kann man eine Hypo- 
funktion beobachten. Die Hyperfunktion dauert durchschnittlich 3 bıs 
4 Wochen; dann wird die Funktion allmählich, im Laufe mehrerer 
Wochen, wieder normal. 

Die gesteigerte Ausscheidung dureh die Niere erzeugt die Kom- 
pensations-Hypertrophie. Zwischen der Hyperfunktion und der anato- 
mischen und histologischen Hypertrophie besteht kein Verhältnis. Die 
Kompensations-Hypertrophie ist eine Arbeitshypertrophie und hängt 
von der Vermehrung der chemischen Stoffe ab, welche die Niere aus- 
scheiden muß. 

Das geschilderte Verhalten der zurückgebliebenen Niere bei ein- 
seitiger Hypertrophie beobachtete Verf. in den Fällen nicht, wo erstere 
nicht normal war (Nephritis; vorherige Unterbindung der Nierenvene; 
bereits eingetretene Hypertrophie infolge vorheriger künstlich erzeugter 
Hydronephrose der später exstirpierten Niere; bereits bestehende Hyper- 
funktion infolge von Trächtigkeit). 

Verf. führte auch Versuche über die künstliche Erzeugung einer 
Hydronephrose durch Unterbindung des Harnleiters aus und machte 
hierbei folgende Beobachtungen: 

Er erhielt stets die Entstehung der Hydronephrose durch einmalire 
vollständige Unterbindung des Harnleiters; er beobachtete nie eine pri- 
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märe Atrophie der Niere im Sinne von Lindemann. Was die Varia- 
tionen der Nierenfunktion nach der einseitigen Harnleiterunterbindung 
anbelangt, so beobachtete Verf. bereits während der ersten Wochen eine 
mehr oder minder starke Verminderung der Nierenfunktion, auf welche 
in der 3. bis 4. Woche eine Hyperfunktion folgt, welche allmählich einer 
mehr oder minder normalen Koimpensationsfunktion den Platz räumt. 


K. Rühl-Turin. 


Die Phenolsulfophthaleinprobe bei chirurgischen Nierener- 
krankungen. Von Karl Wrobel, Oberarzt beim Feld-Art.-Rgt. 21, komman- 
diert zur chir. Univ.-Klinik zu Breslau. (Beitr. zur klin. Chir. 1914, Bd. 91, Heft 3.) 


Die von den beiden Amerikanern Rowntree und Geragthy vor 
2 Jahren veröffentlichte Phenolsulfophthaleinprobe sollte nach dem 
Bericht der Erfinder einen sicheren Rückschluß auf die Funktions- 
tüichtigkeit der Nieren gestatten und sogar festzustellen imstande sein, 
wieviel Prozent einer Niere erkrankt sind. Nebenbei sollte die An- 
wendungsweise eine sehr einfache sein. Die Richtigkeit dieser Angaben 
ist vielfacher Nachprüfung unterzogen worden. Im vergangenen Sommıer- 
semester prüfte Verf. die Methode auf ihre Brauchbarkeit beı Unter- 
suchung chirurgischer Nierenerkrankungen nach. Im ganzen standen 
ihm dazu 8 Fälle zur Verfügung. Verf. konnte sich nicht davon über- 
zeugen, daß die Probe einfach ın ihrer Handhabung ıst, und daß sie 
bei der Funktionsprüfung in chirurgischen Fällen, bei der es neben der 
Feststellung des Grades der Nierenläsion der geschädigten Seite be- 
sonders darauf ankommt, einwandfrei festzustellen, ob die andere Niere 
imstande ıst, die Funktion der zu exstirpierenden mit zu übernehmen, 
eindeutige Resultate geliefert hat. Aber nicht allein dieser Mangel 
an absoluter Sicherheit läßt den Wert der Probe schr eingeschränkt 
erscheinen, sondern auch der Umstand, daß man gezwungen ist, bei der 
Funktionsprüfung in chirurgischen Fällen den doppelseitigen Ureteren- 
katheterismus auszuführen. Bei der langen Dauer der Beobachtungs- 
zeit von mindestens 2 Stunden ist man also gezwungen, wenigstens 
die eingeführten Ureterenkatheter und, wenn man nicht über ein zer- 
legbares Instrument verfügt, sogar das ganze Cystoskop so lange liegen 
zu lassen. Das Verharren in dieser Situation macht aber dem Patienten 
häufig sehr erhebliche Beschwerden, wie neben Fromme und Rubner 
auch Verf. unter seinen 8 Fällen 4mal konstatieren mußte, und die 
sich bis zum Kollaps steigerten, so daß man diese Methode nicht gerade 
als „schonend für den Patienten bezeichnen kann. Ganz abgesehen 
davon ist ein so langes Liegenlassen von Ureterenkathetern, selbst bei 
guter Asepsis, sicherlich nicht gleichgültig. Denn die Möglichkeit 
einer aszendierenden Infektion wird dadurch außerordentlich begün- 
stigt. Wenn wir nun, schließt Verf., mit den bisher angewandten Unter- 
suchungsmethoden schonender und in schneller und für chirurgische 
Zwecke völlig ausreichender Weise die für uns wichtige Feststellung 
der Funktionsprüfung der Nieren ausführen können, so halte ich die 
Anwendung der Phenolphthaleinprobe für chirurgische Nierenerkran- 
kungen für ungecignet. Kr. 
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A Clinical Study of the Renal Functional Activity by Means 
of Phenolsulphonephtalein. Von J. P. Jones-Philadelphia. (New York 
Medical Journal 12. 9. 14.) 


Jones fand in 20 Fällen, die normale Nieren voraussetzen ließen, 
bei der Anstellung der Phenolsulphonephtaleinprobe im Durchschnitt 
eine Ausscheidung von 30—40°/, in der ersten und 15—25°/, in der 
zweiten Stunde. Von 26 Fällen akuter parenchymatöser Nephritis — 
6 schwere und 20 leichte — war die Ausfuhr des Phenolsulphonephtaleins 
etwas größer als normal in 24 Fällen. Bei 2 ganz schweren Fällen 
wurden nur 15°/, in einem, 10°/, in dem anderen Falle in den ersten beiden 
Stunden ausgeschieden. Bei 18 Patienten mit chronisch diffuser Ne- 
phritis war die Phtalein-Ausfuhr ausgesprochen subnormal, ebenso in 
15 Fällen chronisch interstitieller Nephritis, bei denen im Durchschnitt 
16°/, in den ersten zwei Stunden ausgeschieden wurden. Die Fälle mit 
ganz kleinen Zahlen blieben durch die Behandlung unbeeinflußt. 

Bezüglich der Technik ist zu bemerken, daß der Urin gewöhnlich 
nur auf 500 ccm verdünnt wurde, nicht auf 1000, wie es angegeben ist, 
und die Resultate durch 2 dividiert wurden. Es kommen so nicht die 
schwachen, schwer entscheidbaren Farbtöne zur Ablesung. In Fällen, 
die eine starke Phtalein-Ausscheidung erwarten ließen, wurde auf 1000 
verdünnt. N. Meyer- Wildungen. 


Verwertbarkeit der Leitfähigkeitsbestimmung des Urins in 
der Diagnostik der Nierenkrankheiten. Von Dr. Renner, Assistenz- 
arzt d. chir. Universitätsklinik in Breslau. 

Bei der Bestimmung der elektrischen Leitfähigkeit wird nicht, 
wie bei der Gefrierpunktsbestimmung, die Zahl, sondern die Wertig- 
keit der Moleküle festgestellt, also der Gehalt an Elektrolyten — Salzen, 
Säuren, Basen. Die Anwesenheit von Harnstoff beeinflußt die Leit- 
fähigkeit kaum, so daß die organischen Bestandteile im Harn dabei 
nur eine unbedeutende Rolle spielen. Loewenhardt hat als erster 
die Methode für die Praxis nutzbar gemacht und nach langen Ver- 
suchen durch Siemens und Halske einen schr handlichen Apparat 
herausgebracht. An ihm kann die spezifische Leitfähigkeit direkt ohne 
Umrechnung abgelesen werden. Es fragt sich nun, welchen Wert diese 
Methode in der Diagnostik der Nierenkrankheiten überhaupt, und dann 
im besonderen zur Feststellung der Leistungsfähigkeit der einzelnen 
Niere hat, wie wir sie in der Chirurgie so oft brauchen. Verf. hat sie 
an reichlich 100 Fällen der Breslauer chirurgischen Klinik erprobt. 
Zur Entscheidung der Frage, ob die Resultate der Leitfähigkeitsbestim- 
mung denen anderer funktioneller Methoden so weit parallel gehen, daß 
erstere an ihre Stelle treten könnte, hat Verf. sie mit der Gefrier- 
punktsbestiminung, Indigkarminprobe, Phloridzindiabetes und in wenigen 
Fällen auch der Phenolsulfophthaleinprobe verglichen. Im allgemeinen 
war ein gewisser Parallelismus der verschiedenen Methoden bei den 
einzelnen Erkrankungen wohl vorhanden, doch gab es auch eine Reihe 
direkt konträrer Resultate, von denen sich allerdings ein Teil ziemlich 
gut erklären läßt. Wichtiger erschien die Feststellung, ob die Leit- 
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fähigkeitsbestimmung in irgendeinem Falle zu falscher Diagnose oder 
falscher Indikationsstellung geführt hat. Das ist nie der Fall gewesen, 
aber es muß dabei in Betracht gezogen werden, sagt Verf., daß wir uns 
hier aui keine der Methoden allein verlassen, weder auf die klinische, 
noch auf eine der funktionellen. Außerdem wird niemals eine Methode 
allein, auch wenn sie wider Erwarten fähig sein sollte, uns immer 
exakt die genaue Leistungsfähigkeit einer Niere festzustellen, maß- 
gebend sein dürfen für die Operationsfähigkeit, speziell die Möglich- 
keit der Exstirpation der kranken Niere. Dazu spielen die übrigen 
Faktoren, wie allgemeiner Körperzustand und vor allem Leistungs- 
fähigkeit des Herzens, eine viel zu große Rolle. Von der Bestimmung 
der elektrischen Leitfähigkeit kann man aber wohl jetzt schon sagen, 
daß sie eine gute Methode zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit einer 
Niere ist, daß sie darin mindestens nicht weniger, und wahrscheinlich 
nicht mehr leistet, als die Gefrierpunktsbestimmung, daß sie vor dieser 
aber die großen Vorzüge hat, sehr geringe Urinmengen ohne Gefährdung 
der Sicherheit der Untersuchung zu erfordern, daß sie außerordentlich 
einfach, sicher und schnell vorzunehmen ist. Kr. 


Über den Einfluß von Natriumbikarbonat auf die Ausschei- 
dung der Chloride und des intravenös eingeführten Milchzuckers. 
Ein Beitrag zu den Untersuchungen der Nierenfunktionen. Von 
J. Goldberg und R. Hertz-Warschau. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin 
1914, 116 Bd., 3. u. 4. Heft.) 


Die Untersuchungen der Verf. wurden an 5 Individuen, haupt- 
sächlich Neurasthenikern, ausgeführt; mit Ausnahme eines Patienten, bei 
welchem von Zeit zu Zeit minimale Mengen Eiweiß im Harn festge- 
stellt wurden, hatte keiner irgendwelche Symptome von einem Nieren- 
leiden. An jedem von diesen Kranken wurden 2—3 Untersuchungen 
auf folgende Weise ausgeführt. Das erste Mal spritzten die Verff. dem 
Pat. 2 g Milchzucker in 20°/, Lösung intravenös ein und prüften jede 
stündlich entleerte Portion Harn auf Zucker. Die zweite Untersuchung 
wurde 4—7 Tage später ausgeführt. Die Patienten erhielten zur selben 
Zeit Milchzucker intravenös und 15 g Natriumbikarbonat per os. Da 
die Verff. sich überzeugen wollten, ob Milchzucker allein auf die Nieren 
nicht schädlich wirkt, d.h. ob die erste Einspritzung von Zucker nicht 
die Nierentätigkeit für einige Zeit herabgesetzt hat, spritzten sie im 
Fall II einige Tage nach der zweiten Untersuchung‘ wieder Milchzucker 
ein und überzeugten sich, daß der Pat. auch im dritten Experiment 
den Zucker in derselben Zeit ausschied wie im ersten Versuch. In 
den 2 letzten Fällen modifizierten sie ihre Untersuchungen auf die Weise, 
daß sie dabei dem ersten der .Patienten Soda zu gleicher Zeit 
mit der Zuckereinspritzung darreichten. Bei der zweiten Untersuchung 
spritzten sie nur Milchzucker ein. Die Resultate ihrer Untersuchungen 
waren folgende: Die Patienten haben den Milchzucker in 3—6 Stunden 
ausgeschieden, und zwar 2 Patienten in 3 Stunden, 1 Patient in 4 Stun- 
den, und 2 Patienten in 6 Stunden. Unter dem Einfluß von Soda 
verlängerte sich die Ausscheidungszeit des Zuckers sehr deutlich: an- 
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statt 3 Stunden dauerte es in einem Falle 6 Stunden; in einem anderen 
7 Stunden, anstatt 4 Stunden. Endlich in 2 Fällen, in welchen der 
Zucker anfangs in 6 Stunden ausgeschieden wurde, dauerte die Ausschei- 
dung unter dem Einflusses von Natriumbikarbonat 9 Stunden. Obwohl 
der Milchzucker unter dem Einfluß von Soda langsamer ausgeschieden 
wurde, war die ausgeschiedene Zuckermenge ungefähr die gleiche — 
Die Untersuchungen der Verff. zeigen, daß Natriumbikarbonat eine aus- 
gesprochene Wirkung auf die Dauer der Zuckerausscheidung ausübt, 
und zwar das Ausscheidungsvermögen der Nieren herabsetzt. Sie glauben 
also vermuten zu können, daß die früher von ihnen erwiesene Herabsetzung 
der Kochsalzkonzentration im Harn unter dem Einflusse von Natriumbikar- 
bonat auch von einer Herabsetzung der Nierentätigkeit abhängig ist. Kr. 


Il. Notiz. 


Berlin. S. Jacoby +. Schon wieder hat die Urologie einen schmerz- 
lichen Verlust zu beklagen: S. Jacoby, der rühmlichst bekannte Berliner 
Kollege, ist nach längerem Leiden am 1 Juli verschieden. Im Jahre 1866 
geboren, trat er bald nach ‘seiner Approbation als Assistent bei Nitze ein, 
dem er über 10 Jahre zur Seite stand. Der tiefe Eindruck, den das Lebens- 
werk des Meisters vor allem auf seine vertrauten Schüler machen mußte, ist 
auch von nachhaltigem Einfluß auf die wissenschaftliche Tätigkeit Jacobys ge- 
wesen. Der größte Teil seiner Arbeiten beschäftigt sich mit der weiteren Aus- 
gestaltung der Cystoskopie, sowohl nach der wissenschaftlich-theoretischen, wie 
nach der technisch-praktischen Seite hin. Ganz besondere Verdienste hat sich 
Jacoby um die Stereocystoskopie und Stereocystophotographie erworben. Er 
ist zuerst der Bewältigung des überaus schwierigen und verwickelten Problems 
der binokularen Besichtigung des Blaseninnern, welches bereits Nitze beschäf- 
tigt hatte, mit großem Erfolg nähergetreten. Eine Reihe sorgsamer Studien 
zeugen von der wissenschaftlichen Gründlichkeit, mit welcher er sich die Be- 
SL und Ausgestaltung der Stereocystoskopie angelegen sein ließ, Die 
Summe seiner Erfahrungen legte er in seinem vortrefflichen Lehrbuch der Cysto- 
skopie nieder, in welchem zum ersten Male photographisch aufgenommene Halb- 
bilder mit spezifisch stereoskopischer Differenz die Möglichkeit schufen, das 
Innere der Blase und die in ihr gelegentlich anzutreffenden Gebilde in vollen- 
deter Körperlichkeit zu studieren. Noch ein weiterer Fortschritt in der Aus- 
gestaltung der Cystoskopie, den wir Jacoby verdanken, darf nicht unerwähnt 
bleiben: die Schaffung eines Korrigierapparates, welcher nicht nur die Bildum- 
kehrung aufhob, sondern auch ermöglichte, daß die Bildverdrehung durch Dreh- 
barkeit des bildaufrichtenden Prisma bei jeder beliebigen Einstellung des Cystosko- 
pes beseitigt werden konnte. Die elegante und geistreiche Art, wie er dies Problem 
löste, hat mit Recht die größte Anerkennung seitens der Fachgenossen gefunden. — 
Erwähnenswert sind ferner die Bemühungen Jacobys, welche darauf abzielten, 
mit Hilfe des Cystoskops genaueren Aufschluß über die Prostatavergrößerung 
und über den Anteil der einzelnen Prostatalappen an ihr zu erlangen. Auch um 
die medizinische Literatur hat sich Jacoby verdient gemacht. Zusammen mit 
Kollmann hat er seit 10 Jahren „Urologische Jahresberichte“ herausgegeben. — 
Die wissenschaftlichen Leistungen Jacobys sind von den Kollegen dadurch 
anerkannt worden, daß sie ihn bei der Gründung der Berliner urologischen Ge- 
sellschaft in den Vorstand wählten. Als ihr Bibliothekar bat er sich dauernde 
Verdienste durch die Begründung und weitere Ausgestaltung einer reichhaltigen 
urologischen Bibliothek erworben. Persönlich von einfach-bescheidenem Wesen, 
ein vornehmer Charakter, hat sich Jacoby unter den Standesgenossen größter 
Wertschätzung und Beliebtheit erfreut. — Viel zu früh ist er seiner Familie 
und der Wissenschaft entrissen worden! H.L 


Über die Primärlokalisation und die Aus- 

breitungsweise des tuberkulösen Prozesses 

bei der chronischen hämatogenen Nieren- 
tuberkulose. 


Von 
Prof. G. Ekehorn, Upsala. 


Die hochentwickelten modernen Untersuchungsinethoden haben 
es uns erinöglicht, die chronische Nierentuberkulose schon in einem 
frühen Stadium, nämlich schon, sobald sie über ihr latentes Initial- 
stadium hinausgekommen ist,.zu diagnostizieren und auch eine sichere 
l,okaldiagnose zu stellen. Die Erfahrungen, die man bei der opera- 
tiven Behandlung der Nierentuberkulose gemacht hat, haben die Vor- 
teile eines frühen operativen Eingriffs immer deutlicher zutage treten 
lassen. Kurz, die Entwickelung hat sich in der Richtung bewegt, 
daß frühzeitige Operationen bei der Nierentuberkulose immer ge- 
wöhnlicher geworden sind. 

Aber trotz alledem kommt es noch heutzutage selten vor, dab 
man bei der Operation eine Niere findet, bei der sich die Krankheit 
noch in einem wirklichen „Frühstadium‘“ befindet. Die Symptome 
sind anfangs oft so gelinde und schleichend, daß der Patient ihnen 
keine ernste Beachtung widmet. Inzwischen schreitet die Erkrankung 
in der Niere fort, und wenn der Patient zur Behandlung kommi, 
sind die primären Veränderungen in der Niere, die erste Lokalisation 
der Krankheit, die primären Herde, meistens schon verwischt. Sie 
können dann in bezug auf die primären ursprünglichen Charaktere 
nicht mehr genau beurteilt oder studiert werden. 

Die frühesten Stadien der chronischen Nierentuberkulose haben 
daher nur in einer verhältnismäßig sehr begrenzten Anzahl von 
Fällen in pathologisch-anatomischer Hinsicht untersucht werden 
können. 

Es sind bezüglich der chronischen Form der hämatogenen 
Nierentuberkulose besonders zwei Fragen, die in der letzten Zeit 
in erster Linie das Interesse der Chirurgen, aber auch dasjenige der 
Pathologen erregt haben, nämlich erstens die Frage, welcher Teil 
der Niere ist es, der gewöhnlich zuerst der Sitz des 
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tuberkulösen Prozesses wird (die Rinde, das Mark, die Pa- 
pillen, die Kalixwand usw.); zweitens die Frage, auf welcheın 
Wege die Tuberkelbazillen an eine Stelle der Niere, 
die von der Tuberkulose ergriffen worden ist, ge- 
langt sınd. 

Man hat nämlich bei den hämatogenen Infektionen an zwei 
Möglichkeiten gedacht: 

1. den direkt hämatogenen Weg, wobei die Infektion 
direkt von den Blutgefäßen aus erfolgt, oder 

2. denindirekthämatogenen Weg, wobei die Tuberkel- 
bazillen allerdings durch das Blut in die Niere befördert werden, 
aber durch die Arbeit der Niere zusammen mit dem Urin aus dem 
Blute ausgeschieden werden und erst auf dem Wege (mit dem Urin) 
sich in der Niere ansiedeln (Ausscheidungstuberkulose). 
Wir werden hierüber weiter unten ausführlicher sprechen. 

Die Beantwortung dieser Fragen ist, wie Israel sagt, nicht nur 
von theoretischem, sondern auch von praktischem Interesse. 

Hierzu kommt aber eine dritte Frage, die meines Erachtens 
von ebenso großem Interesse ist wie die beiden andern. Diese Frage 
ist: sollen wir bei der chronischen hämatogenen Nie- 
rentuberkulose nur einen hämatogenen Ursprungs- 
herd annnehmen, von dem aus dann der übrige Teil 
der Niere, auch die (von diesem Herd) weiterentfern- 
ten Partien sekundär infiziert werden; oder sollen wir 
glauben, daß die ganze Niere, ein Teil derselben nach 
dem andern, in derselben Weise infiziert undergrif- 
fen wird, wie der zuerst ergriffene Teil — nämlich 
auf hämatogenem Wege? 

Bei älteren Autoren wird begreiflicherweise keine dieser Fra- 
gen berührt. Rayer z. B. bringt allerdings (auf Grund von Sek- 
tionen) Beschreibungen, die in gewisser Hinsicht auf die Lokali- 
sation der Tuberkulose in der Niere Rücksicht nehmen, er betrachtet 
aber diese Dinge von einem ganz andern Gesichtspunkt aus als wir. 
In den Pyramiden, sagt er, kann sich die Tuberkulose in Gestalt 
einzelner Tuberkeln oder größerer Herde festgesetzt haben, sie er- 
scheint aber hier häufiger als in der Rinde in Form von einzelnen 
in Reihen angeordneten Tuberkeln, die kleinen Rosenkränzen ähn- 
lich sind. Manchmal haben sich die Tuberkeln an der Oberfläche 
oder in der Tiefe der Papillen angesiedelt. Manchmal erscheinen 
die Papillen plumper oder mehr prominent als unter normalen Ver- 
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hältnissen. In andern Fällen sind sie (die Papillen) sehr uneben, 
unregelmäßig und zerfressen. Sie können durch eine wirkliche tuber- 
kulöse Ulzeration deformiert oder zerstört sein. !) 

In einer Anzahl von 16 Fällen fand er die N\ierentuberkulose 
zehnmal einseitig, sechsmal hingegen doppelseitig. 

Eine andere Ursache der Nierentuberkulose als die konstitu- 
tionelle Disposition kennt Rayer nicht. 

Heiberg?) rechnet von 84 bei der Sektion untersuchten Fällen 
von Urogenitaltuberkulose 29 zu den primären (protopathischen), 
und 55 zu den sekundären (deuteropathischen). Mit primären Fällen 
meint er solche, wo die Tuberkulose der Urogenitalorgane das ein- 
zige oder der Zeit nach das erste tuberkulöse Leiden des Organismus 
ist. Bei verschiedenen der 29 erstgenannten Fälle betrachtet er 
jedoch den primären Charakter nicht als völlig sichergestellt. 

„In den meisten Fällen von deuteropathischer Tuberkulose er- 
reichen die Bazillen die Urogenitalorgane durch das 
Blut — wahrscheinlichumdenKörpermitdemHarne 
zu verlassen.“ Für die primären Fälle kann Heiberg keinen 
Weg angeben, auf welchem der Infektionsstoff in die Niere gelangt 
sein kann. Er will nicht glauben, daß die Bazillen durch die Ureihra 
in den Organismus gekommen und dann auf der Bahn der Urinwege 
nach oben in die Niere gebracht worden sein könnten. 

In der Niere beginnt der tuberkulöse Prozeß in den Papillen 
und Nierenkelchen. (S. 266.) 

„Die ulzeröse Nierentuberkulose nimmt konstant ihren Anfang 
an den Papillen und zwar an einer oder mehreren im oberen oder 
unteren Teil der Niere gelegenen, oder sie fängt in der Schleimhaut 
des Nierenkelches in der Nähe der Papillen an.“ 

„Die Papillen sind anfangs oberflächlich käsıg infiltriert. All- 
mählich wird die Spitze wie abgenagt und unter immer neuer 
Eruption von Tuberkeln, die wie ein Halbmond den Vortrab bilden, 
und der Pyramidenbasis näher und näher rücken, folgt die weitere 
käsige Infiltration und allmählich Zerfall der ganzen Pyramide, bis 
der Prozeß sich nunmehr auf die Rindensubstanz fortsetzt.‘“ (S. 275.) 

Der tuberkulöse Prozeß verläuft bei den sekundären Fällen in 
ganz ähnlicher Weise wie bei den primären. 


1) Rayer, Traité des maladies des reins. Paris 1841. 

.9) Heiberg, Die primäre Urogenitaltuberkulose des Mannes und 
Weibes. Internationale Beiträge zur wissenschaftlichen Medizin. Bd. Il. 
Pathologische Anatomie. Berlin 1891. (Festschrift Rudolf Virchows.) 
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In der gleichen Richtung äußert sichSteinthal?). „Nach den 
von mir untersuchten Fällen lag der Sitz der Erkrankung vorwiegend 
in der Medullarsubstanz und war das Übergreifen der destruierenden 
Prozesse auf die Rindensubstanz sehr gut zu bemerken.“ (S. 102.) 

Orth?) äußerte auf dem internationalen Kongreß zu Rom 1894 
folgendes: „Es gibt Fälle chronischer Nierentuberkulose, bei wel- 
chen ein oder mehrere tuberkulöse Herde in der Marksubstanz liegen, 
ohne daB die Papille oder die Schleimhaut des Nierenkelches tuber- 
kulös verändert ist.“ Er hält es für möglich, daB diese Form der 
chronischen Nıerentuberkulose aus „Ausscheidungsherden" hervor- 
gegangen Ist. 

Es hätte keinen Zweck, hier die ganze ältere Literatur voll- 
ständig durehzugehen. Das bisher Angeführte mag daher genügen. 
Die Arbeiten, welche die uns hier interessierenden Fragen unmittel- 
bar berühren, gehören natürlich der letzten Zeit an und sollen weiter 
unten angeführt werden. 

Vorher aber möge es mir gestattet sein, mich einen Augenblick 
bei der Ausscheidungstuberkulose aufzuhalten, indem ich 
einige Arbeiten anführe, die in diesem Zusammenhang von Interesse 
sein dürften. 

Cohnheims Darstellung ist einfach und ansprechend 3). „In 
der Regel pflegt sie (die Urogenitaltuberkulose) eine Ausschei- 
dungskrankheit zu sein; das irgendwo aufgenommene und in 
den Säften des Körpers zirkulierende Virus wird, wie weitaus die 
meisten gelösten oder aufgeschwemmten fremden Substanzen des 
Blutes, in den Nieren ausgeschieden, und zwar zweifellos, 
gleich Zinnoberkörnchen, Öltropfen, Milchkügelchen und punkt- 
oder fadenförmige Bakterien durch die Glomeruli. Auf diese Weise 
gelangt es in die Harnwege und überall, wo es daselbst haften bleibt, 
kann es den Anstob zur Entwicklung von Tuberkeln geben. Am 
häufigsten geschieht das schon in den offenen Harnkanälchen der 
Pyramiden resp. den XNierenkelchen, doch kann auch im Nieren- 
becken, im Ureter, in der Blase, ja selbst in dem Prostataabschnitt 
der Urethra die Tuberkulose zum Ausbruch kommen.” 


1) Steinthal, Über die tuberkulöse Erkrankung der Nicre usw. Vir- 
chows Archiv, Bd. 100, 1885. 

2) Orth, Atti dell XI congr. med. internazion. Vol. II. Pathol. ed 
anat. Patholog. 1894, pag. 135. 

3) Cohnheim, Die Tuberkulose vom Standpunkt der Infektionslehre. 
Leipzig 1879 (und 1881). 
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Oppenheim!) (Orths Institut) nimmt an, daB die Bazillen, 
die von den Nieren ausgeschieden werden, nicht in erster Linie die 
Nieren oder das Nierenbecken infizieren; erst unten in der Blase 
oder der Prostata, wo der Urin Gelegenheit hat, zu stagnieren, können 
die Bazillen eine Infektion hervorrufen. Durch die daraus folgenden 
Veränderungen in der Blase und durch Geschwulst in der Prostata 
entsteht eine Retention, die sich bis hinauf ins Nierenbecken gel- 
tend macht. Die Papillen und Kelche werden hierdurch weniger 
widerstandsfähig, sie bilden loci minoris resistentiae und werden 
nun vom Urin infiziert. 

Meyer?) sucht die Ausscheidungstheorie bei der Nierentuber- 
kulose eine direkte Stütze zu geben, indem er Bakterien in den Urin- 
kanälen nachweist. Gegen diese Untersuchungen kann jedoch der 
Einwand erhoben werden, daß in allen von ihm untersuchten Fällen 
in den Nieren Miliartuberkulose mit zahlreichen, manchmal massen- 
haften Tuberkeln vorhanden war. In seinem achten Fall, mit Massen 
von Bazillen in den Urinkanälen, sagt er: „in Lungen, Nieren und 
Leber fanden sich so massenhaft Tuberkelbazillen, daß mit bloßem 
Auge am gefärbten Präparat die Bazillenhaufen wahrzunehmen 
sind. In der Nierenrinde finden sich in vielen Glomerulis Embolien 
von Bazillenhaufen in einer oder mehreren Schlingen“. Man kann 
vermuten, daß sich bei so massenhaftem Vorkommen von Bazillen 
in den Organen auch in den Urinkanälen Bakterien finden muß- 
ten, ferner, daß sich die Bakterienhaufen vielleicht ın loco nicht 
unbeträchtlich vergrößert haben. 

Auch scheint es, daß auf dem Internationalen Kongreß in Rom 
1894 Orth nur mit einer gewissen Vorsicht oder zweifelnd diese 
Beobachtungen auf die chronische Nierentuberkulose anwenden 
wollte. Er sagt: „Immerhin liegen hier die Verhältnisse derart, 
daB man wohl daran denken darf, daß diese Form der chronischen 
Nierentuberkulose (tuberkulöse Herde in der Marksubstanz) aus Aus- 
scheidungsherden hervorgegangen ist.“ 

In der Diskussion nach Rosensteins Vortrag 1906 (siehe 
unten) spricht sich hingegen Orth mit Bestimmtheit zugunsten der 
Meinung aus, daß käsige Herde im Mark, in den Pyramiden, als 
Ausscheidungstuberkulose aufgefaßt werden können. ' 


1) Oppenheim, Zur Kenntnis der Urogenitaltuberkulose. Inaug.- 
Diss. Göttingen 1889. 

2 Meyer, Über Ausscheidungstuberkulose der Nieren. Virchows 
Archiv, 1895, Bd. 141. Inaug.-Diss. Göttingen. 
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Es gibt, sagt er, zwei Arten von primärer chronischer Nieren- 
tuberkuloset). Die eine Art besteht darin, daß wir mitten in dem 
Markkegel, mehr oder weniger von der Papillenspitze entfernt, einen 
größeren käsigen Herd finden, der ganz umschlossen ist von Nieren- 
gewebe, der gar keine Beziehungen zu den abführenden Harnwegen 
hat. — ‚Die Bazillen sind aus dem Blute an den Glomerulis aus- 
geschieden und sind mit dem Harnwasser heruntergeschwemmt, 
haben sich da vereinigt und Pfröpfe gebildet, gerade so, wie etwa 
beim Harnsäureinfarkt die Harnkügelchen, die in der Rinde sich 
bilden, erst im Mark zu den Zylindern sich vereinigen und die Ka- 
nälchen verstopfen.‘“ 

„Es gibt eine Ausscheidungstuberkulose des Nierenmarks, und 
ich bin der Meinung, es ist nicht unberechtigt, anzunehmen, daß 
auch dieMarkherde beiderchronischen Tuberkulose 
aus einzelnen Ausscheidungsherden hervorgegan- 
gensind.“ | 

„Die andere Form der chronischen Nierentuberkulose — ich 
stimme da vollkommen mit dem Herrn Vortragenden überein — 
(s. unten, Rosenstein), „ist dadurch ausgezeichnet, daß die Tuber- 
kulose an der Oberfläche der Nierenpapillen beginnt.“ 

Ich gehe nun zu demjenigen über, was uns in diesem Zusammen- 
hang am meisten interessiert. 

Nach einer Anzahl pathologisch-anatomischer und experimen- 
teller Untersuchungen faßt Hansen?) 1902 seine Resultate fol- 
gendermaßen zusammen: Die Tuberkulose der Harnorgane nimmt 
in der Niere bald an diesem, bald an jenem Punkte, aber am häu- 
figsten in der Pyramide nahe der Papille ihren Anfang. 

Im Januar des Jahres 1906 teilte Rosenstein?) seine Unter- 
suchungen über Israels Material an exstirpierten tuberkulösen 
Nieren mit. Die Untersuchungen bezogen sich auf „die erste Lo- 
kalisation und die Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses in der 
Niere“. 

Eine erste Lokalisation, der R. recht häufig begegnet ist, ist 
die an den Papillenspitzen. Man findet die Papillenspitzen ulzeriert 


1) „Primär“ ist hier — primär in den Urinwegen, nicht primär betreffs 
des ganzen Organismus. Vgl. Heibergs „primär“. 

2) Hansen, Die Ätiologie und Pathogenese der chronischen Nieren- 
tuberkulose. Nord. med. Arkiv (Afd. I. Kir.) 1%2 und 1%3. 

3 Rosenstein, Über feinere Anatomie der Nierentuberkulose. Ber- 
liner klin. Wochenschrift 1906, S. 23. 
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und abgefressen. Der erste Sitz ist aber in der Papille selbst zu 
suchen, noch getrennt von der Kelchhöhle durch die sie überziehende 
Schleimhaut, und die Ulzeration dieser Schleimhaut ist erst das 
Produkt der Progredienz des Krankheitsprozesses. 


In einem Falle hat R. gesehen, daß mitten in der Pyramide, 
gleich weit von der Basis und Spitze entfernt, tuberkulöse Herde 
auftreten, welche mit dem Nierenbecken in keiner Verbindung 
standen. 

In der Diskussion über diesen Vortrag äußerte Orth, wie schon 
oben erwähnt, einerseits, daß vollständig umschlossene Tuberkulosen- 
herde im Mark vorhanden sein können, welche O. als Ausscheidungs- 
tuberkulose auffaßt, andrerseits, daß die Tuberkulose nach seinen 
Beobachtungen an der Oberfläche der Papillen beginnen könne. 
Ein Präparat, das Orth abzeichnete, zeigte die Tuberkulose erst 
an der Oberfläche der Papillen und an einigen anstoBenden Teilen 
des Kelches. „Man hat den Eindruck: Der Beginn der Tuberkulose 
ist der Winkel, der gebildet wird von der Papille und von der an der 
Papille sich ansetzenden Schleimhaut des Nierenkelches. Da be- 
ginnt die Sache und geht von da ab einerseits auf die Papille fort, 
und schreitet andrerseits absteigend in den ableitenden Harnwegen 
weiter.“ 

Im Juni des Jahres 1908 veröffentlichte ich (Ekehorn) Unter- 
suchungen, die ich in zwei Fällen von früher Nierentuberkulose aus- 
geführt hattet). Damals kannte ich die Mitteilung Rosensteins 
noch nicht. Der Inhalt meines Aufsatzes ist in der Hauptsache fol- 
gender: 

An der einen der beiden untersuchten Nieren machte ich fol- 
gende Beobachtungen. Eine sehr kleine Kaverne wurde in einer 
Pyramide im oberen Pol der Niere angetroffen. Der größte Durch- 
messer der Kaverne überstieg nicht einen Millimeter. Sie lag näher 
an der Basis der Pyramide. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
deuteten alle Anzeichen darauf hin, daß diese Kaverne die älteste 
tuberkulöse Veränderung der Niere darstellte. Der 
Inhalt der Kaverne war ganz von Bazillenmassen durchsetzt. 

Die Kaverne bildete (wie ich annahm) den einzigen 
direkt hämatogenen Infektionsherd in der Niere. 
Der hämatogene Infektionsherd in der Niere war also unilokulär. 


1) Ekehorn, Die Ausbreitungsweise der Nierentuberkulose in der 
tuberkulösen Niere. Folia urologica, Bd. 2, Heft 4. 
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Die Papille derjenigen Pyramide, welche die Kaverne ein- 
schloß, war ulzeriert mit den bei derartigen Ulzerationen ge- 
wöhnlichen histologischen Veränderungen (s. den Aufsatz in Folia 
urologica). Zwei angrenzende Papillen, die in denselben Kalix 
mündeten wie die erstere, waren gleichfalls ulzeriert. Die Ulze- 
ration der erstgenannten Papille war tiefer und älter als die der 
beiden letzteren. 

An den Ulzerationsflächen an diesen Papillenspitzen wuchsen 
ungeheure Massen von Tuberkelbazillen; die Bakterien 
bildeten geradezu dicke Schichten. Ich verweise in bezug auf diese 
Bakterienvegetationen auf die außerordentlich schönen Figuren in 
Langenbecks Archiv, Bd. 842). Diese Figuren stammen gerade von 
den hier in Rede stehenden Papillenspitzen. 

Von diesen Ulzerationsflächen fielen in einem- 
fort reichliche Bazillenmengen ab, die sich mit dem 
Urin mischten. Im Urin des Patienten wurden auch bei allen Unter- 
suchungen zahlreiche Tuberkelbazillen gefunden. 

Alleübrigen Papillen schienen bei makroskopi- 
scher Besichtigung gesund und unverändert. Bei 
mikroskopischer Untersuchung zeigie es sich je- 
loch, daß alle diese Papillen nebst den dazugehöri- 
gen Kalixwänden Sitze von oberflächlichen tuber- 
kulösen Veränderungen waren (s. den Aufsatz in Folia 
urologica). Man darf sicher, ohne einen Fehler zu begehen, annehmen, 
daB die ganze Beckenfläche der Niere, d. h. die ganze Fläche der 
Niere, welche die Wand der Nierenbeckenkavität bildet, mit allen 
dazugehörenden Kalixwänden oberflächlich tuberkulös infiziert war. 

Im zweiten Fall waren die Veränderungen in der Niere etwas 
weiter vorgeschritten. In der oberen Hälfte derselben sind die Pa- 
pillen mit den entsprechenden Pyramiden ulzeriert (etwas tiefer als 
im ersten Fall), so daß kavernaähnliche Vertiefungen vorhanden 
sind. Miliäre Tuberkeln in dem diesen Papillen entsprechenden 
Parenchym. Die untere Hälfte der Niere ist, makroskopisch gesehen, 
nahezu unverändert. Einige Papillen erscheinen etwas blasser als 
gewöhnlich. An einer Papillenspitze ist, ein wenig seitwärts, ein 
kleiner gelblicher kurzer Strich zu sehen, so klein, daß er kaum 
mit dem bloßen Auge wahrgenommen werden kann. Bei der mikro- 


1) Ekehorn, Beiträge zur Kenntnis der Wachstumstopographie der 
Tuberkelbakterien in der Niere bei Nierentuberkulose. Langenbecks Archiv 
1907, Bd. 84, Heft 4. 
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skopischen Untersuchung erweisen sich, wie im ersten Fall, alle Pa- 
pillen und Kelchwände als oberflächlich ergriffen. Der erwähnte 
kleine gelbe Strich war, wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, 
eine kleine Ulzeration mit nekrotischem Boden. Wie bei den grö- 
Beren Ulzerationen wuchsen auch auf dieser kleinen Ulzerations- 
fläche Tuberkelbazillen in reichlicher Menge (Folia urologica, S. 427). 


Wie ich in meinem Aufsatz annahm und noch immer annehme, 
hat die tuberkulöse Infektion und ihre Weiterverbreitung in den 
Nieren folgenden Verlauf gehabt. 

Die kleine Kaverne in der ersten Niere ist auf 
direkt hämatogenem Wege entstanden, vermutlich 
von einem infizierten Embolus aus. Die Kaverne 
war der einzige direkt hämatogene Infektionsherd 
in der Niere Die hämatogene Infektion waralsoin 
der Niere unilokulär. 

Die Kaverne war nach und nach zu den ent- 
sprechenden Papillenspitzen durchgebrochen, mit- 
telseines Fistelganges, der den Urinkanälchen oder 
der Richtung derselben folgte. 


Von dem infektiösen Inhalt dieser Kaverne ist 
nach dem Durchbruch die erste Papillenspitze in- 
fiziert und ulzeriert worden. Die von dieser Pa- 
pillenulzeration abfallenden Bakterien haben die 
zwei angrenzenden in denselben Kelch mündenden 
Papillenspitzen infiziert und gleichfalls zur Ulze- 
ration gebracht. 

Durch die ungeheuren Bakterienmassen, die auf 
der Fläche der Papillenulzerationen vegetierten!), 
wurde der Urin ununterbrochen mit einer Menge 
von Tuberkelbazillen gemischt. Von diesen im Urin 
aufgeschlemmten Bazillen wurde ziemlich bald die 
ganze Fläche der Niere im Nierenbecken sowie die 
Oberflächen der Kelchwände infiziert. Diese Sekundär- 
infektion stellte, wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, eine 
zunächst oberflächliche Infektion dar. 

In dem zweiten Fall nehme ich an, daß der Verlauf der In- 


1) Solche Massenvegetationen kommen nicht nur in diesem Fall vor. 
Sie treten in der Regel in jeden Fall auf, solange die Ulzerationen frisch 
und im Fortschreiten begriffen sind. 2 
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fektion und ihrer Weiterverbreitung ein ganz analoges war. Die 
Veränderungen in der Niere waren hier nur etwas weiter vorge- 
schritten. Ich mache nochmals darauf aufmerksam. daß reichliche 
Bakterienvegetationen auch in der kleinen, beinahe mikroskopischen 
sekundären Ulzeration wucherten, die sich an der Oberfläche einer 
der Papillen fand. 


Indessen war in diesem zweiten Fall kein isolierter direkt hä- 
matogener Infektionsherd zu finden, welcher der kleinen Kaverne 
des ersten Falles entsprochen hätte. War ein solcher Herd vorhanden 
gewesen — und warum nicht in Gestalt einer kleinen Kaverne? — 
so hatte er sich sicher näher an der Spitze der Papille befunden 
und war zur Zeit der Untersuchung schon wegulzeriert. 


Indessen habe ich nie gedacht oder behauptet, daß in j e d e m Fall 
von Nierentuberkulose eine Kaverne in der Marksubstanz den Aus- 
gangspunkt der Infektion in der Niere gebildet haben muß. Ich 
habe nicht einmal behauptet, daß ein direkter hämatogener Infek- 
tionsherd, von welcher Beschaffenheit er auch sein mag, notwendig 
drinnen im Mark vorhanden sein muß. Wenn Schneider!) mir 
eine solche Behauptung zuschreibt, so ist er im Irrtum. Vielmehr 
sage ich a.a.0.,S.428: „Obwohl ich es also nicht für ausgeschlossen 
halte, daß bei einer chronischen Tuberkulose der in der Niere primäre 
tuberkulöse Herd seinen Sitz als eine Ulzeration in der Papille selbst 
haben kann“. Ich kann sogar zugeben, daß eine solche primäre Ul- 
zeration durch Ausscheidung, also auf indirekt hämatogenem Wege, 
entstanden sein kann. Aber ich halte nunmehr, mit größerem Nach- 
druck als früher, für wahrscheinlich, daß eine solche auf indirekt 
hämatogenem Wege entstandene erste Lokalisation der Tuber- 
kulose außerordentlich viel seltener ist, als die auf direktem Wege 
entstandene. Der Ursprungsherd mag an der Spitze der Papille oder 
mehr in der Tiefe liegen. 


Was ich vor allem hervorheben und betonen wollte, ist, daß 
sich bei der chronischen Nierentuberkulose der ganze tuber- 
kulöse Prozeß in der Niere im groBen ganzen in toto 
von einem einzigen Ursprungsherd aus entwickelt, 
einem in der Niere unilokulären Infektionsherd. Dieser Herd 
ist nach meiner Meinung (wenn ich auch die Möglichkeit der Aus- 
scheidung nicht ausschließe) gewöhnlich direkt hämatogen. Ein 





!) Schneider, Pathologisch-anstomische Untersuchung eines Früh- 
falles von Nierentuberkulose. Folia urologica 1%9, Bd. III, Heft 6. 


Primärlokalisation und Ausbroitungsweise des tuberkulösen Prozesses usw. 33] 


solcher Ursprungsherd wird nur zufällig und in sehr wenigen Aus- 
nahmefällen zu finden sein. Er ist gewöhnlich zur Zeit der Opera- 
tion schon bis zur Unkenntlichkeit weggefressen, durch Ulzeration 
in der betreffenden Papille und Pyramide. Von diesem Ursprungs- 
herd aus wird dann in der oben angegebenen Weise mittel- 
bar oder unmittelbar die ganze übrige Niere angegriffen, zuerst 
die der Infektion am meisten ausgesetzten Papillen und dann die 
ganze Beckenfläche der Niere nebst den Kelchwänden. 

Durch die Annahme eines solchen Verlaufes erklären sich in 
einfacher und natürlicher Weise die Veränderungen in der Niere, 
die man bei der Operation und der anatomischen Untersuchung vor- 
gefunden hat. In frühen Fällen finden wir gewöhnlich zwei bis 
drei Papillen mit den zugehörigen Pyramiden relativ stark ange- 
fressen, — diese bilden eine ältere Lokalisation der Tuberkulose — 
während sämtliche übrigen Papillen sich in einem weit früheren 
Stadium befinden und makroskopisch vielleicht nur unbedeutende 
Veränderungen in Form und Farbe usw. aufweisen, Veränderungen 
derjenigen Art, auf die Israel zuerst aufmerksam gemacht hat. 
Bei einer mikroskopischen Untersuchung finden wir jedoch an allen 
diesen Papillen bereits die von einer Anzahl Autoren (Israel, 
Orth, Rosenstein, Schneider, Tittinger, Wildbolz 
u. a.) beschriebenen Veränderungen in den Spitzen und Seiten- 
wänden der Papillen und in den Kelchwänden. 

In einem etwas späteren Stadium finden wir alle diese letzteren 
Papillen ulzeriert; aber auch in diesen Fällen können wir oft sehen, 
daß der Prozeß an einer Stelle der Niere doch älter und weiter fort- 
geschritten ist, als in den übrigen Partien. 

Es wäre auch höchst sonderbar, wenn nicht die Beckenfläche 
der Niere in der oben angegebenen Weise vom Urin aus, und zwar 
recht bald, infiziert würde. Die Bakterien, die sich in großer Menge 
von den üppigen Vegetationen an den Ulzerationsoberflächen der 
Papillen resp. der Pyramiden ablösen, sind sicher oft in hohem 
Grade virulent. Bei jeder Kontraktion des Nierenbeckens wird der 
Urin gegen diese Oberflächen gepreßt. Die Papillen, die Mündungen 
der Harnkanälchen und die Kelchwände sind daher einer ständigen 
Infektionsgefahr ausgesetzt. Die Ureteren und die Blasen werden re- 
lativ früh angegriffen, aber die Niere bietet einen noch geeigneteren 
Nährboden dar. 

Wenn aber diese Betrachtungsweise richtig ist, so folgt daraus, 
daß diese in der letzten Zeit so viel debattierten In- 
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fektionen der Papillen und Kelchwände sekundär 
sind; siesind aufsteigend, urinogen. Die Autoren haben 
daher nicht Recht, wenn sie auf Grund der Untersuchung solcher 
Papillen sagen: die Tuberkulose beginne in dieser Weise in den 
Papillen und Kelchwänden. Es ist vielmehr das Fortschreiten 
der Tuberkulose, das sich in dieser Weise kundgibt. Ihren Anfang 
zu beobachten, hat man nur sehr selten Gelegenheit. 


Die direkte Weiterverbreitung eines tuberkulösen Herdes auf 
der Bahn der Blutgefäße, Lymphbahnen, Harnkanälchen usw., per 
continuitatem bis zur Rinde und Kapsel der Niere, haben wir hier 
nicht zu besprechen. Sie ist längst wohlbekannt und durch die Un- 
tersuchungen einer Reihe von Forschern (Orth, Pels-Leusden, 
Israel, Rosenstein, Schneider, Albarran, Cathelin, 
Heitz-Boyer, Wildbolz, Nasse u. a.) konstatiert. 

Die oben angegebene urogene Infektionsweise der Beckenober- 
fläche der. Niere erklärt auch eine andere Bcobachtung, die man hier 
und da an tuberkulösen Nieren gemacht hat. Man hat beobachtet, 
daß ein Teil der Niere mit allen zugehörigen Papillen längere Zeit 
hindurch wirklich gesund bleibt, während ein anderer, z. B. das 
obere oder untere Drittel, sich in einem recht weit vorgeschrittenen 
Stadium der Tuberkulose befindet. Dies geschieht, wie ich 1909 in 
Nordiskt med. Arkiv hervorgehoben habe 1), wenn das Nierenbecken 
in zwei oder drei große Hauptkelche geteilt ist, die sich erst in eini- 
ger Entfernung vom Hilus zum Ureter vereinigen. Dann können 
die Verhältnisse so liegen, daß der Urin nicht leicht von dem einen 
Hauptkelch, dem infizierten, in den anderen gelangen kann. In dem 
letzteren ist also der Urin nach wie vor gesund und der entsprechende 
Teil der Niere entgeht der Infektion wenigstens während längerer 
Zeit. bis sich Veränderungen in dem Ureter usw. geltend zu machen 
beginnen. Die angeführte Beobachtung läßt sich nicht gut mit 
Hilfe der Ausscheidungstheorie erklären. 


Was nun die Art und Weise betrifft, in welcher der Ursprungs- 
herd selbst bei der chronischen Nierentuberkulose entsteht, so bin 
ich, wie oben ewähnt, der Ansicht, daß er gewöhnlich durch eine 
direkte hämatogene Infektion, vielleicht meistens in Form eines 
kieinen infizierten Embolus, zustande kommt. Dies ist ja denjenigen 
Vorstellungen analog, an die wir z. B. in bezug auf die chronische 


1) Ekehorn, Beobachtungen über Verlauf und Ausgang der Nieren- 
tuberkulose usw. Nordiskt med. Arkiv 1909, Abt. I, Heft 1 und 2. 
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Knochentuberkulose gewöhnt sind. Und wenn sich der ursprüng- 
liche Infektionsherd vorzugsweise in der Pyramide festsetzt, 
so ist dies ja nicht merkwürdiger, als wenn er sich im Knochen vor- 
zugsweise in der Nähe der Epiphysengrenze festsetzt. Pels-Leus- 
den hat durch Experimente derartige embolische Herde im Mark 
hervorgerufen !). Ich nehme an, daß der Ursprungsherd an einer 
heliebigen Stelle der Pyramide liegen kann, sogar ganz an der Spitze. 
Ich glaube, daß er im allgemeinen klein ist, bis er in der nach- 
folgenden Ulzeration aufgeht, daß er sich aber gelegentlich zu einer 
relativ großen Kaverne entwickeln kann. Die Nierentuberkulose 
gibt sich klinisch nicht zu erkennen, bis der Durchbruch erfolgt ist. 
Liegt der Ursprungsherd der Spitze oder Oberfläche der Papille sehr 
nahe, so ist wohl die Ulzeration eine direkte und unmittelbare Folge 
hiervon, ohne daß eine begrenzte Kaverne entsteht. 

Ich will die Möglichkeit des Vorkommens einer Ausscheidungs- 
tuberkulose bei der chronischen Nierentuberkulose nicht ganz in 
Abrede stellen; aber die Ausscneidungstheorie scheint mir doch in 
vielen Beziehungen weniger ansprechend. Nach Orth und seinen 
Schülern soll die Ausscheidungstuberkulose in der Regel (große) 
Kavernen in den Pyramiden verursachen. Schneider (Israel) 
ist der Ansicht, daß die Ausscheidungsbakterien in erster Linie die 
Mündungen der Harnkanälchen infizieren, wahrscheinlich, weil hier 
ein relativer Widerstand gegen das Passieren des Urins stattfinden 
soll, analog den Verhältnissen bei der Einmündung der Ureteren 
in die Blase. In dieser Weise soll nach und nach eine Papille nach 
der andern durch Ausscheidung infiziert werden?). Wildbolz 
meint, daß die Ausscheidungsbazillen, ohne der Niere irgend einen 
Schaden zugefügt zu haben, mit dem Urin in das Nierenbecken ge- 
langen und erst von hier aus, also auf urogenem Wege, die Papillen 
und Kelchwände infizieren. 

Man kann sich die Ausscheidungsinfektion bei der chronischen 
Nierentuberkulose nicht als ein Phänomen von kurzer Dauer denken. 
Die Ausscheidung und Ausscheidungsinfektion bei der chronischen 
Nierentuberkulose muß als ein zeitlich ausgedehnter Vorgang ge- 
Gacht werden, wie dies die angeführten Autoren auch deutlich tun. 
Dann aber stellt sich die Frage auf: Was wird nach der Operation 
aus der Ausscheidung und den Baziilen, die ausgeschieden werden 


1) Pels-Leusden, Verhandl. d. Deutsch. Ges. für Chir., Berlin 1911. 
?) Soweit man Schneider verstehen kann, ist dies seine Meinung. 
Folia urologica, Bd. 3, Heft 6, April 1909. 
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sollen? Der Patient wird nach der Nephrektomie gesund, und zwar 
um so sicherer, je früher die Operation erfolgt, auch wenn dies wäh- 
rend des latenten Initialstadiums geschieht. In dem Urin könneu 
nachher weder Bazillen, noch andere fremde Bestandteile entdeckt 
werden. - 

Die denkbar schönste Illustration und Bestätigung der oben 
von mir angenommenen Art der ersten Weiterverbreitung der Tuber- 
kulose in der Niere bietet ein von Bazy beschriebener Fall !). 

Eine 27 jährige Frau mit rechtsseitiger Nierentuberkulose, bei 
der die Nephrektomie am 25. Oktober 1912 ausgeführt wurde. Es 
zeigte sich, daß sich der Fall in einem sehr frühen Stadium befand. 

Nachdem die herausgenommene Niere gespalten worden war, 
stellte sich heraus, daß die makroskopischen Veränderungen aus- 
schließlich in einer Ulzeration von Linsengröße bestanden, die sich 
an der Spitze einer der Papillen im oberen Pol befand. Beim Durch- 
schneiden einer Papille, die unmittelbar über der ersteren lag und 
eine verdächtig blasse Farbe aufwies, wurde in einer Entfernung 
oberhalb der Spitze eine Kaverne von unbedeutender Größe entdeckt. 
Von dieser kleinen Kaverne ging ein Fistelgang aus, der nach einen 
kurzen transversalen Verlauf in den Kelch mündete, der zu der 
ulzerierten Papille gehörte. Dies ist alles. Die ganze übrige Niere 
ist, makroskopisch betrachtet, gesund. ?) 

Der Fall ist außerordentlich interessant. Der hämatogene Ur- 
sprungsherd besteht aus einer kleinen unbedeutenden Kaverne, von 
der aus durch einen kurzen Fistelgang der Durchbruch nach deın 
angrenzenden Kelch erfolgt ist. Die Papille, welche der Fistel- 
öffnung gerade gegenüber liegt und den Entleerungen der Kaverne 
ausgesetzt ist, hat ulzeriert. Sicher wuchsen auf dieser kleinen 
frischen Ulzeration Massen von Tuberkelbazillen. Hierauf kann ich 
aus dem Resultat der Urinuntersuchungen schließen. Hier wieder- 
holt sıch ganz dasselbe wie in meinem Falle. Schade, daß keine von 
den anderen Papillen und Kelchwänden mikroskopisch untersucht 
wurden. Eine oder die andere (vielleicht alle) war wahrscheinlich 
bereits oberflächlich infiziert auf urogenem Wege. 

Während des Sommers 1913 untersuchte ich eine Anzahl Pa- 
pillen mit den dazu gehörenden Kelchwänden, die in Schnittserien 


1) Bazy, La précocité du diagnostic et de l'intervention dans la tuber- 
culose renale. Journal d’urologie, T. III, Nr. 3, mars 1913. 

?) (Ich hätte gerne die Figuren zu Bazys Aufsatz reproduziert, aber 
da hier keine anderen Figuren vorkommen, dürfte dies nicht tunlich sein.) 
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geschnitten waren. Die Papillen stammten nicht aus Nieren in 
einem frühesten Stadium der Tuberkulose. Solche sind nicht leicht 
zu erhalten. Sie wurden von Nieren entnommen, die nur relativ 
unbedeutende Veränderungen aufwiesen. Ich kam hierbei zu der 
bestimmten Auffassung, daß die sekundäre Lokalisation der Tuber- 
kulose an jeder beliebigen Stelle der Oberfläche des 
Nierenbeckens beginnen kann, an den Oberflächen 
der Papillenspitzen, an den Seitenflächen der Pa- 
pillen, an der Kelehwand, ganz oben im Nischen- 
winkeloder weiter unten; nicht einmal die Mündun- 
gen der Harnkanälchen dürften immer frei sein; 
mit einem Wort, die Tuberkulose kann an jedem be- 
liebigen Teil der Beckenoberfiäche der Niere, an 
jedem beliebigen Teil der Kelchwand beginnen. Ob 
es besondere Prädilektionsstellen gibt, konnte ich auf Grund dieser 
Präparate nicht entscheiden. 


Daß diese sekundäre Infektion in dieser Weise auftritt, ist ja 
auch ganz natürlich, wenn man bedenkt, daß diese Infektion in Wirk- 
lichkeit urinogen ist, und wenn man sich vergegenwärtigt, wie leicht 
čie Ureteren und die Blase ergriffen werden. Das Nierenbecken 
wird auch sicher viel früher in toto infiziert, als man gewöhnlich 
annimmt. 


Äußerst oft kommt es vor, daß bei einer solchen Infektion die 
nächsten Harnkanälchen von der Infiltration komprimiert sind, ohne 
im übrigen geschädigt zu erscheinen. Oberhalb der Kompressions- 
stelle eine Dilatation, ein Umstand, den ich schon in meinem Auf- 
satz aus dem Jahre 1908 hervorgehoben habe, und die dann auch 
Wildbolz besonders betont hat. 


Ich habe schon oben erwähnt, daß in letzterer Zeit von ver- 
schiedenen Forschern wichtige und interessante Untersuchungen 
über die Frühstadien der chronischen Nierentuberkulose veröffent- 
licht worden sind. 


Alle diese Mitteilungen stimmen darin überein, daß die Pa- 
pillen und Kelchwände tuberkulös affiziert werden, ehe noch in den 
tieferliegenden Teilen der Pyramiden oder im Mark Veränderungen 
zu finden sind. ' 

Daß es sich unter der Voraussetzung, daß die oben angenom- 
mene Weise der Weiterverbreitung der Tuberkulose in der Niere die 
richtige ist, so verhalten muß, habe ich schon oben hervorgehoben. 
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Blum!) teilte im Februar 1908 einen Fall von früher Ne- 
pnrektomie wegen Tuberkulose mit. Eine 23 jährige Frau erkrankte 
im Oktober 1907 an einer schweren Hämaturie. Die Blutung hielt 
etwa eine Woche an. Schließlich zahlreiche Tuberkelbazillen iin 
Urin. 

Nephrektomie. Das Präparat zeigt eine normal große Niere, 
an deren Konvexität ein hanfkorngroßes Tuberkelknötchen zu sehen 
ist. Außerdem zeigen die drei Papillen des unteren Nierenpoles eine 
eigenartige Veränderung, derart, daB eine Papillenspitze ulzerös 
verändert ist, die den andern zwei Papillen zugehörigen Pyramiden- 
anteile keilförmig, gelb verfürbt und zerklüftet erscheinen. 

Im Dezember 1908 teilten Israel und Schneider?) Unter- 
suchungen über einen Frühfall von Nierentuberkulose mit. Fine 
ausführlichere Beschreibung desselben Falles lieferte Schnei- 
der?) 1909. 

Ein 14 jähriger Junge hatte im Dezember 1906 plötzlich Blut 
in den Urin bekommen; die Hämaturie dauerte drei Tage. Im März 
1907 Tuberkelbazillen im Urin. Rechte Niere gesund. März 190% 
Nephrektomie. Auf dem Durchschnitt der Niere zeigt sich dic 
Rinde scharf abgesetzt gegen die Marksubstanz, von normaler Zeich- 
nung ohne erkennbare Tuberkel- oder Entzündungsherde. Ebenso 
die Markstrahlen. Dagegen sind sämtliche Papillenspitzen erkrankt, 
zum Teil sind sie gequollen, in plumpkolbige oder unregelmäßig 
warzig-höckerige Gebilde umgewandelt, die ihre Pyramidenform ver- 
loren haben: zum Teil haben sie noch ihre Form erhalten, zeigen 
aber gelbe Tuberkel und stärkere Vaskularisation. Ein Teil der 
Fapillen sieht blaß, glasig gelblich-weiß aus und erhebt sich auf 
der Schnittfläche über das Niveau der zugehörigen Markstrahlen. 
Dagegen sını nirgends deutliche Ulzerationen bemerkbar. 

Die mikroskopische Untersuchung der herausgenominenen 
Niere ergab eine ausschließlich in den Papillen und in dem Gewebe 
hinter dem Epithel der Nierenkelche bestehende tuberkulöse Er- 
krankung. 


1) Blum, Beginnende Nierentuberkulose mit starker Blutung einsetzend. 
K. k. Ges. für Ärzte in Wien. Wiener klinische Wochenschrift 1908, Nr. 10, 
S. 337. ; 

2) Israel und Schneider, Demonstrationen von Frühformen und 
Endstadien der Nierentuberkulose. Freie Vereinig. d. Chir. Berlins, 14. Dez. 
1908. Deutsche med. Wochenschrift 1909, S. 179. 

3) Schneider, Pathologisch-anatomische Untersuchung eines Früh- 
falles von Nierentuberkulose. Folia urologica, Bd. III, Heft 6, April 1909. 
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Schneider ist der Ansicht, daß die Tuberkulose in den Pa- 
pillenspitzen von einer Infektion durch ausgeschiedene Bazillen her- 
rührt, als diese den untersten Teil der Harnkanälchen passierten, 
und daß auf diese Weise eine Papille nach der andern infiziert 
worden sei. 

Tittinger!). 35jähriger Mann, rechtsseitige Nephrektomie 
wegen Tuberkulose 23. Mai 1910. . 

Am Parenchym der Papillenspitzen keine Abnormitäten wahr- 
nehmbar. 

„Die histologische Untersuchung ergab massigere ältere tuber- 
kulöse Veränderungen (Konglomerattuberkel) mit Destruktion einer 
Papillenspitze und subepitheliales Vordringen des Infektionsprozesse : 
von den Seitenbuchten der Papillen gegen deren Spitze sowie Auf- 
treten jüngerer tuberkulöser Infiltration bei intaktem Epithel an 
der Papillenspitze ohne nachweislichem Zusammenhang mit einem 
Ausscheidungsgang der Niere. Wir werden kaum fehlgehen, wenn 
wir den Infektionsgang dieser Niere uns in der Weise vorstellen, 
daß von der primär infizierten Papille eine Tuberkelbazillenabgabe 
durch Ulzeration ins Nierenbecken erfolgte. An den besonders engen 
Stellen desselben, den Seitenbuchten der Pyramiden, wo die träge 
Harnbewegung vollkommen aufgehoben wird, trat eine Bazillen- 
wanderung durch das Epithel ein. Auch die isolierten Papillen- 
spitzenherde dürften sich bei dem Mangel an Beziehungen zu Aus- 
scheidungsgängen, Blut- und Lymphgefäßen durch Kontaktinfektion 
aus dem Harn des Nierenbeckens erklären.“ 

Tittinger hat sich also hier zugunsten desjenigen Infektions- 
modus ausgesprochen, den ich in Folia urologica 1908 als den wahr- 
scheinlichsten bezeichnet hatte. 

Marion?) Zu den frühen Stadien der XNierentuberkulose 
pflegt in der Literatur mit Recht auch ein Fall von Marion ge- 
rechnet zu werden. Die Beschreibung dieses Falles ist jedoch etwas 
unvollständig. 

Am 14. Mai 1912 rechtsseitige Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose. Nachdem die Niere entzweigeteilt worden war, wurde kon- 
statiert, daß kein Eiterherd vorhanden war. Im mittleren Teil der 
Niere aber, in der Nähe der Papillen, fanden sich drei Tuberke!: 


1) Tittinger, Ein Frühfall von Nierentuberkulose. Wiener mel. 
Wochenschrift 1911, Nr. 37, S. 239. 


2) Marion, Ce que cing granulation tuberculeuses dans un rein peuvent 
deterniiner. Journal d’urologie, T. III, Nr. 2, p. 192. Fevr. 1912. 
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zwei andere fanden sich etwas weiter unten. Es war nicht möglich, 
irgend eine weitere Läsion zu entdecken. 

„Die histologische Untersuchung zeigte eine tuberkulöse In- 
filtration mit zahlreichen Riesenzellen im Hilusfett und im Pa- 
renchym der Niere.“ 

Wegelin und Wildbolz?) haben nicht weniger als 16 Fälle 
von chronischer Nierentuberkulose im Frühstadium untersucht. Von 
diesen dürften indessen einige nicht zum Anfangsstadium zu rechnen 
sein. Wildbolz faßt die Resultate der histologischen Untersuchun- 
gen in folgender Weise zusammen. (Nur das in unserem Zusammen- 
‚hang Interessierende wird angeführt.) 


„Die primäre Lokalisation der chronischen Nierentuberkulose 
ist in allen von uns untersuchten Fällen in der Markpyramide.“ 


„Innerhalb der Markpyramiden sind es nun ganz besonders die 
Papillen, die von der Tuberkulose betroffen werden, und zwar haben 
wir meistens feststellen können, daß nicht die Spitze, sondern die 
seitliche Fläche der Papillen zu allererst ergriffen worden war. Hand 
in Hand mit diesen Papillenherden entwickelt sich fast immer eine 
Tuberkulose der benachbarten Nische des Nierenbeckens, die schr 
oft in demselben Stadium ist, wie der tuberkulöse Prozeß an der seit- 
lichen Papillenfläche, in manchen Fällen sogar älter. Von hier aus 
scheint sich dann die Tuberkulose weiter gegen die Papillenspitze 
auszubreiten, und da nicht selten die ganze Zirkumferenz der Pa- 
pille schließlich befallen wird, so fällt letztere der Zerstörung an- 
heim.“ 

„Die ersten Tuberkel scheinen sowohl in den Nischen des Nie- 
renbeckens als auch an den seitlichen Partien der Papillen subepi- 
thelial zu liegen. Doch geht der Epithelbelag bald verloren und es 
tritt an der Oberfläche meistens rasch Verkäsung ein, welche bald 
auf der Papillenseite, bald an der gegenüberliegenden Beckenwand 
stärker ausgesprochen ist.“ 

„Immerhin möchten wir die Möglichkeit zugeben, daß auch 
primär die Papillenspitze erkranken kann.“ 


Wildbolz ist der Ansicht, daß die Bazillen zuerst in der 
Niere ausgeschieden werden und mit dem Urin in das Nierenbecken 





) Wegelin und Wildbolz, Anatomische Untersuchungen von Früh- 
stadien der chronischen Nierentuberkulose. Zeitschr. f. urologische Chirurgie 
1914, Bd. 2, Heft 3 und 4. 
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gelangen. Von hier aus greifen sie die Oberflächen der Papillen und 
Kelchwände an. 

Um seine histologischen Beobachtungen erklären zu Können, 
muß also Wildbolz annehmen. daß die Infektion der Papillen 
und Kelehwände von der Oberfläche her erfolgt. Wäre es nicht ein- 
facher und naheliegender, auch anzunehmen, daß die Bazillen von 
schon vorhandenen Ulzerationsflächen stamınen, welche, solange die 
Ulzeration sich im Fortschreiten befindet, jeden Augenblick Mil- 
lionen hochvirulenter Tuberkelbazillen abgeben? 


Literaturbericht. 


I. Harnröhre und Penis. 


Urethraldivertikel mit Steinen. Von P. Strassmann-Berlin. (Zeit- 
schr. f. Geburtsbilfe u. Gynäkologie 1915, 77. Bd., 1. Heft.) 

Es handelte sich um eine Dame in den 50er Jahren. Seit einigen 
Jahren hatte sie andauernd Harnbeschwerden, im Urin auch manchmal 
etwas Eiweiß, ein paar Leukocyten. Die Patientin hatte eine geringe 
Cystocele. Nachdem von anderer Seite am Sphinkter einige Polypen 
fortgebrannt waren, blieben die Beschwerden unverändert. Es wurde der 
Vorschlag gemacht, die Scheide zu raffen und den Blasenhals etwas zu 
heben. Verf. unternahm das, und ihm fiel, nachdem er den Kolporrhaphie- 
lappen abgelöst hatte, links am Harnröhrenwulst eine kleine harte Stelle 
auf. Als er einschnitt, kamen sieben kleine Oxalatsteine heraus. Er 
konnte mit einer feinen Sonde aus diesem Divertikelchen, das zusammen- 
gepreßt so groß wie eine halbe Bohne war, in die Urethra hinein- 
kommen. Wahre Divertikel der Harnröhre sind verhältnismäßig selten, 
Oxalatsteine in einem Harnröhrendivertikel ganz ungewöhnlich. Das Diver- 
tikel wurde exzidiert, die Scheide nach Art der Kolporrhapbie versorgt. 
Dann wurde ein Dauerkatheter eingelegt, um ganz sicher zu gehen: 
Heilung ohne jede Störung. | Kr. 


The colliculus seminalis considered as a factor in chronic 
disease of the male urethra. Von A. L. Wolbarst. (Amer. Journ, of 
surg. 1914, p. 369.) 

Manche früher schwer zu diagnostizierende und schwer zu heilende 
Erkrankungen der hintern Harnröhre sind, wie die Urethroscopia posterior 
ergibt, einzig und allein auf Erkrankung des Collic. semin. zurückzuführen. 
Die hauptsächlichsten Symptome einer unkomplizierten Colliculitis sind 
Ejuculatio praecox und teilweise oder vollständige Impotenz. In diesen 
Fällen findet man urethroskopisch den Colliculus mehr oder weniger ge- 
rötet, geschwollen, leicht blutend und druckempfindlich. Bei einer andern 
Reihe von Kranken besteht häufiger Urindrang, außerdem sind die Leute 
neurasthenisch, obstipiert, anämisch und unterernährt. In diesen Fällen 
findet man eine ausgesprochene Entzündung des Colliculus und des 
benachbarten Gewebes, aber man findet auch nicht selten Cysten und 
Polypen nicht nur am Colliculus, sondern auch vor dem Sphincter internus. 
In einem Falle von Defäkationsspermatorrhoe fand der Verf. einen ver- 
größerten und geröteten Colliculus, während die Prostata normal war. 
Unter lokaler Behandlung des Colliculus heilte die Spermatorrhoe. Verf. 
beobachtete vor kurzem 3 Patienten, welche dieselben Beschwerden hatten, 
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nämlich Azoospermie ohne vorausgegangene Gonorrhoe oder Epididymitis. 
Die Patienten waren sonst normal auch in sexueller Hinsicht, Prostata 
und Samenblasen gleichfalls normal. Bei dem ersten war der Colliculus 
stark gerötet und es gingen von ihm aus 5 fibröse Streifen nach dem 
Blasenhals zu. Die Duct. ejaculator. waren nicht zu sehen. Im 2. Falle war 
der Colliculus hochgradig gerötet. Von seiner vordern Fläche aus ging 
ein blumenkohlähnlicher Polyp, hinter welchem eine große Cyste zu sehen 
war. Im 3. Falle war der Samenhügel deformiert und es waren zahl- 
reiche Cysten vorhanden, aus welchen bei der Punktion eine rahmähn- 
liche, rasch zerfließende Masse sich entleerte. Eine sehr häufige Ursache 
der Collieulitis bildet die Gonorrhoe, aber keineswegs die einzige. Einen 
weitern ätiologischen Faktor bildet die Masturbation und Exzesse in 
venere. Bei jeder hartnäckigen Gonorrhoe mit Rezidiven ohne wahr- 
nehmbare Erkrankung der Prostata oder Samenblasen liegt eine Oollicu- 
litis vor. Die Veränderungen des Samenhügels im Verlauf der Entzündungen 
sind mannigfaltig von einfachen Schwellungen und Entzündungen bis zu 
polypöser und cystischer Degeneration. Manchmal sind die Ausführungs- 
gänge verengt oder verstopft. In solchen Fällen wirkt Dilatation oder 
Aufschneiden sehr günstig. Charakteristisch für die Oolliculitis ist auch 
die starke Schmerzhaftigkeit bei jeder Berührung und sie macht oft die 
Untersuchung ohne Lokalanästhesie unmöglich. Das neuerdings empfohlene 
Katheterisieren der Duct. ejaculatorii hält W. nur in chronischen Fällen 
für angebracht, für akute ist es kontraindiziert. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Ulcus leucaemicum des Genitale.. Von Primarius P. Rusch. 
(Wiener med. Wochenschr. 1915, Nr. 7.) 


Verf. zeigte in der Wiener dermatologischen Gesellschaft die Pho- 
tographie eines Ulcus leucaemicum des Genitale Bei dem seit 1+, 
Jahren an chronischer IJymphatischer Leukämie leidenden Manne findet 
sich an der unteren Fläche der Glans penis ein seit Jahren bestehendes, 
jeder Behandlung trotzendes, scharfrandiges, dunkelrotes, nässendes, 
seichtes Geschwür mit glatter Basis. Histologisch sieht man ein dichtes 
Infiltrat von Lymphocyten. Solche singuläre exulzerierte leukämische 
Infiltrate geben oft Anlaß zur Verwechslung mit luetischen Primär- 
affekten. Kr. 


ll. Blase. 


a) Mißbildungen. 

Ectopia of the bladder. Von A. Edınunds. (The Practitioner, 
April 1914.) 

Es handelte sich um ein 12jähriges Mädchen. Die Symphyse war 
nicht vereinigt, die Clitoris gespalten. E. führte die intraperitoneale 
Transplantation der Ureteren in den Beckenteil des Kolons aus. Das 
Resultat war ein günstiges, da die Patientin den Urin durch 3— 4 Stun- 
den halten konnte. E. hält die intraperitoneale Methode für besser als 
die extraperitoneale. von Hofmann-Wien. 
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A propos d’un cas d’exstrophie vösicale. \on (r. Cotte-Lyon. 
(Journ. d’Urol. 1914, Tome V, No. 2) 

Ein 25jähriger Mann mit Blasenexstrophie, bei dem von andrer 
Seite vergeblich eine Plastik versucht worden war, zeigte Symptome 
linksseitiger Pyelonephritis. Beim Versuche, eine Nephrostomie anzulegen, 
zeigten sich so hochgradige Veränderungen des Nierenparenchyms, daß 
von einer Radikaloperation abgesehen wurde in der sichern Annahme, 
daß die rechte Niere in ähnlicher Weise affhiziert sei. Sieben Wochen 
nach dem Eingriff ging der Patient unter dem Bilde der Infektion zu- 
grunde. Bei der Sektion fand man beiderseits sklero-lipomatöse Peri- 
nephritis, doppelseitige Pyelonephritis, fast völlige Zerstörung des Nieren- 
parenchyıns; die Ureteren waren von Fingerdicke, in der rechten Niere 
steckten sekundäre Steine. Die Blase bot das typische Bild der Ex- 
strophie. 

Bemerkenswert ist an dem Falle, daß der Patient derartige schwere 
Nierenveränderungen längere Zeit verhältnismäßig gut ertragen hat 

Operationen an Exstrophiekranken dürften nur nach genauer funk- 
tioneller Nierenprüfung vorgenommen werden. A. Citron- Berlin. 


Operative Behandlung der totalen Blasenektopie. Von Fritz 
Heinsius-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 5, Vereinsb.) 

Heinsius setzt die verschiedenen Operationsmethoden bei der totalen 
Blasenektopiebehandlung auseinander und berichtet dann über ein Mädchen, 
bei dem er 4 Jahre zuvor die Operation nach Trendelenburg mit 
einer kleinen Modifikation ausgeführt hat. Es wurde ein dem Wilms- 
schen nachgebildeter Kompressorium unter Anwendung eines seitlichen 
Entspannungsschnittes benutzt, um die Beckenknochen einander zu 
nähern, und zum gleichen Zweck das linke Os pubis durchmeißelt. 
Das Mädchen kann 50 ccm Urin halten, den Urin im Strahl entleeren 
und hat sich auch allgemein gut entwickelt. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Zur Heilung der angeborenen Harnblasen- und Harnröhren- 
spalte. \on Dr. W. Dünkeloh, Assistent der chir. Klinik der Leipziger Uni- 
versität. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1914, Bd. 129. Festschr. f. Fr. Trendelenberg.) 

Trendelenburg konnte mit berechtigtem Stolz auf cine Reihe 
von Erfolgen zurückblicken, die er durch seine Methode in der lleilung 
der Blasenspalte erzielt hatte. Trotzdem sind immer wieder Bedenken 
laut geworden, die sich gegen diese Methode und vor allem gegen die 
Durchtrennung der Synehondrosen richten. Diese Bedenken durch Ver- 
öffentlichung von weiteren von Trendelenburg nach seiner Methoile 
mit Erfolg operierten Fällen zu zerstreuen, ist der Zweck vorliegender 
Arbeit. Trendelenburg durchtrennt in der 1. Operation die Synchon- 
drosis sacroiliaca. Danach lassen sich die Schambeine bei seitlichem 
Drucke auf die Beckenschaufeln zusammenbringen, was durch eine 
rektale Untersuchung festgestellt werden kann. Durch Einbettung in 
einen Lagerungsapparat wird diese Annäherung der Schambeine zu er- 
halten gesucht, bis das Becken wieder fest geworden ist. Erst dann 
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erfolgt in der 2. Operation die Anfrischung und direkte Vereinigung 
des Defektes, womöglich in einer Etage. Auch nach dieser Operation 
wird das Kind noch in den Lagerungsapparat eingebettet, doch sollen 
jetzt weniger die Beekenhälften zusammengedrückt, als vielmehr das 
Kind in Rückenlage festgehalten werden. Die 3. Operation, mit der 
man wieder wartet, bis das Kind sich völlig erholt hat, hat den Zweck. 
zurückgebliebene Fisteln zu schließen. Das Verfahren Trendelen- 
burgs. das auch verschiedentlich modifiziert wurde, wurde zunächst 
von vielen Seiten übernommen. dann aber wieder verlassen, da man 
vor der Durchtrennung der Syncehondrosen zurückschreckte. Man fürch- 
tete auch, daß dadurch der Gang der Patienten beeinträchtigt würde. 
Es wurden zunächst von Czerny. Mikulicz, Schlange, König, 
Rydygiıer, Hoeftmann, Beck u. a. Modifikationen des Verfahrens 
der direkten Nahtvereinigung angegeben, denen gemeinsam ist, daß sie 
die Vereinigung der Spaltränder ohne Syuchondrosentrennung, durch 
besondere, die zu vereinigenden Teile mobilisierende Maßnahmen an 
den Rändern der Bauch- und der Beckenspalte anstrebten. Alle diese Ver- 
fahren blieben, wie Verf. zeigt, in ihren Erfolgen hinter denen Tren- 
delenburgs weit zurück. Kr. 


Ein Beıtrag zur Operation der Blasenektopie. \on Dr. Al. 
Hagentorn, dirig. Arzt des städt. Krankenhauses in Kowno, Deutschland. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., 128. Bd., 3. Heft, 1914.) 

Verf. bringt auf Grund theoretischer Erwägungen eine Operations- 
methode in Vorschlag, die aus folgenden Akten besteht: Eröffnung des 
Bauches in der Mittellinie. Quere Durchtrennung des Ileum und seines 
Mesenterium ungefähr entsprechend der Anastomose zwischen Art. ileo- 
colica und dem Hauptstamme der Art. mesenterica super. Einpflanzung 
des zentralen Ileumabschnittes in das Cöcum. Hervorziehen des peri- 
pheren Ileumabschnittes nebst Mesenterium durch einen Spalt im rechten 
Musc. rect. Mobilisierung und Vereinigung der Blasenteile bzw. des 
Blasengrundes nebst Harnleitermündungen mit der vorgelagerten Dünn- 
darmschlinge. Plastik der vorderen Bauchwand und der @Genitalien. 
Der Grundgedanke ist die Trennung des neugebildeten Blasenlumens vom 
Darmlumen durch Kompression des vermittelnden Darmabschnittes in 
einem Schlitze des Rektus, wobei der willkürlichen Kontraktion bzw. 
Erschlaffung desselben Bedeutung zukommen kann. Ist der Rektus nicht 
genügend entwickelt, so könnte an seiner Stelle ein anderer Teil der 
Bauchmuskulatur Verwendung finden. Der zu erstrebende Zustand wäre 
eine so enge Verbindung zwischen Darm und Blase, daß die Entleerung 
der letzteren nur durch willkürliche Erschlaffung des Muskels und Aus- 
drücken der Blase erfolgen kann. Die Ausführbarkeit hängt in erster 
Linie von der Möglichkeit ab, einen genügend langen Darmabschnitt 
hervorzuziehen, ohne daß er der Nekrose verfällt. In diesem Sinne 
liegen die Verhältnisse an dem vom Verf. gewählten Darmabschnitte 
günstig. Der Zweig der Art. ileocolica, der die Ernährung des dem 
Cöcum nächstliegenden Ileumabschnittes besorgt, vorläuft vom Cöcum 
bis zur Anastomose mit deın Hauptstamme der Art. mesent. supr. in 
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geringer Entfernung von der Darmschlinge dieser parallel, so daß es 
leicht fällt, eine gut ernährte Schlinge unter Mitnahme eines verhältnis- 
mäßig schmalen Streifens des Mesenteriums zu erhalten, die sich zur 
Vorlagerung hervorragend eignet. Die zweite Frage ist die, wie eine 
genügende Verengerung des Lumens der Schlinge zu erreichen wäre, 
ohne die Ernährung schädigende Kompression der Gefäße. Auch dies 
erscheint ausführbar, und zwar durch Raffnaht der Darmwand und Hin- 
durchziehen eines entsprechend kräftigen Muskelbündelr durch eine kleine 
Lücke im Mesenterium der Schlinge. Zudem können die dem Darm 
nächstliegenden, die Verengerung des Schlitzes ım Muskel bedingenden 
Nähte erst in den folgenden Tagen nach der Operation unter steter 
Kontrolle der Lebensfähigkeit des Darmes etappenweise geknotet bzw. 
angelegt werden. Da ein völliger Abschluß der neugebildeten Blase 
gegen die Genitalien unbedingtes Erfordernis ist, ebenso Ableitung des 
Harns durch Katheterisation der Hamleiter während der Heilungsdauer 
der Plastik unumgänglich notwendig erscheint, müssen die in den Ureteren 
liegenden Katheter auf dem Wege durch den vorgelagerten Darmabschnitt 
durch eine Cöcalfistel, die einen unbedeutenden Eingriff bedeutet und 
leicht zu schließen ıst, hinausgeleitet werden. Kr. 


Gallertkrebs einer Urachuscyste. Von Dr. Fritz Pendl. (Bei- 
träge zur klin. Chir. 1914, Bd. 91, Schluß-Heft.) 

Der Fall betrifft einen 45jähr. Pat., der über Harnbeschwerden 
und beständige Schmerzen in der Unterbauchgegend klagte. Am Unter- 
bauch fiel eine vom Nabel bis zur Symphyse reichende halbkuglige 
Vorwölbung auf; bei der Palpation fand sich dort ein auf Berührung 
schmerzhatter, in die Tiefe sich fortsetzender, prall gespannter elasti- 
scher Tumor, der eine gefüllte Harnblase vortäuschte. Der sogleich ein- 
geführte Metallkatheter glitt aber anstandslos in die Blase und ent- 
leerte etwa 100 g klaren normalen Harn. Von einer cystoskopischen 
Untersuchung wurde mit Rücksicht auf diesen Befund und auf die 
Schmerzen des Kranken abgesehen. Diagnose: Cyste in der Unter- 
bauchgegend (Urachuscyste?). Operation: Medianschnitt vom Nabel bis 
zur Symphyse, die Geschwulst ist vorn mit der Faszie der Muse. re ti 
fest verwachsen, nach unten mit dem Blasenscheitel in inniger Ver- 
bindung. Nach oben und hinten breite Adhäsionen an Netz und Darm. 
die größtenteils scharf durchtrennt und unterbunden werden müssen. 
Der Scheitel der Harnblase muß in großer Ausdehnung mit dem Tumor 
entfernt werden; die Nahtlinie der Blasenwunde ist etwa 8 cm lang. 
Der Tumor stellt sich dar als eine kopfgroße Cyste von 2—3 cm dicker 
und sehr derber Wand, die Innenfläche ist rauh, stellenweise inkrustiert 
und hämorrhagisch gefleckt. Der Inhalt wird gebildet von einer grün- 
lichen, gallertigen, dickflüssigen Masse; bei der Entwicklung wird der 
Tumor eröffnet und ergießt einen Teil seines zirka 250 cem betragen- 
den Inhaltes durch die Bauchwunde nach außen. Naht der Harnblase 
in zwei Schichten, Bauchnaht, Einlegen eines Verweilkatheters, Drä- 
nage der Wunde. Glatte Heilung. Die histologische Untersuchung cr- 
gibt das Bild eines Ardenocarcinoma gelatinosum. Einen Monat später 
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kanı Pat. neuerdings ins Krankenhaus mit einer walnußgroßen, schr 
schmerzhaften Geschwulst ın der Bauchnarbe. Die Probeexzision er- 
gab, daß es sich um eine Karzinommetastase handle; dieselbe wurde 
in toto exstirpiert. Sie besitzt einen Durchmesser von ungefähr 3 cm 
und ist allseitig von Muskulatur und diese durchziehenden Faszien um- 
geben. Histologisch ist der Charakter eines jungen metastatischen Tu- 
mors insofern unverkennbar, als das Wachstum ein sichtlich expansives 
ist, indem die Umgebung deutliche Anzeichen der Verdrängung und 
Kompression aufweist. Das Gewebe der Metastase selbst besteht zum 
größten Teil aus soliden Krebszellhaufen und Strängen, vielfach aber 
auch aus Hohlräumen, die mit mehrschichtigen Epithelien ausgekleidet 
sind und deren Inhalt die Schleimreaktion gibt. Die Metastase in der 
Bauchwand kann nur als Impfmetastuse aufgefaßt werden, entstanden 
dadurch, daß bei der Operation Karzinomgewebe in die Laparotomie- 
wunde verschleppt wurde. Kr. 


b) Verletzungen. 


Spontane Harnblasenzerreißung. Von Dr. Ernst Moser-Zittau. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir, November 1914, 132. Bd.) 

Verf. berichtet über einen Fall von spontaner Harnblasenzerreißung 
und bespricht im Anschluß daran die Atiologie, Diagnose und 
Symptomatologie des Leidens. Der Fall betrifft einen 57 jährigen Mann 
mit chronischer Harnverhaltung infolge Prostatahypertrophie. Die Dia- 
gnose war in vorliegendem Fall vor der Operation mit Sicherheit zu 
stellen, obwohl gerade das Symptom, das immer als das für Blasenruptur 
charakteristische angegeben wird, nämlich der ständige Harndrang bei 
Unmöglichkeit spontaner Entleerung, hier fehlte. Schon der plötzlich 
eingetretene Schmerz bei der ersten Untersuchung ließ die Vermutung 
zu, daß die Angaben des Kranken, es sei ihm etwas zerrissen, durch- 
aus stimmte. Das entspricht den Beobachtungen, die man bei Zer- 
reißung anderer Organe in der Bauchhöhle öfter machen kann. Das 
oben erwähnte Symptom, das bis in .die letzte Zeit immer noch als 
charakteristisch für Harnblasenverletzung angesehen wird, nämlich der 
ständige Harndrang, bei gar keinem oder nur sehr geringem Harnabfluß, 
fehlt so häufig, wie Verf. sich bei Durchsicht der Literatur überzeugen 
konnte, daß auf das Fehlen dieses Symptoms gar kein Wert zu legen 
ist. Deshalb möchte er als praktische Foigerung dieser diagnostischen 
Überlagerungen gerade die Forderung aufstellen, auch nur bei gering- 
stem Verdacht auf die Möglichkeit einer Blasenzerreißung Verletzte oder 
Kranke, selbst wenn sie sich ganz wohl fühlen, dem Chirurgen zuzu- 
führen bezw. zu operieren. Wartet man auf sichere Zeichen, dann ist 
es oft echon zu spät, um die Kranken zu retten. — Die Ursache zu 
der Perforation kann man in Verfassers Fall nur der zu starken und 
zu langen Überdehnung der Blasenwand zuschreiben. Wie die mikro- 
skopische Untersuchung ergeben hat, handelte es sich um eine schwere 
Schädigung der Blasenwandmuskulaturr. Neben der hämorrhagischen 
Infarzierung fanden sich ganze Bündel der Muskulatur kernlos und auch 
sonst stark verändert, das Bindegewebe vermehrt. An der Rupturstelle 
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selbst war keine Muskulatur. Diese Stelle kann also als für die Ruptıur 
präformiert angesehen werden. Es fragt sich nur, wie diese Stelle ent- 
standen ist. Es wäre möglich, daß früher hier ein Geschwür gesessen 
hat, das dann verheilt ist. Vom Magen und Duodenum her ist bekannt, 
daß Geschwüre so gut verheilen können, daß sie später nur durch die 
un dieser Stelle fehlende Muskulatur nachgewiesen werden können. Daß 
auch in der Blase derartige Geschwüre vorkommen, darauf hat schon 
Oliver aufmerksam gemacht. Fälle spontaner Ruptur bei ulzerativen 
Prozessen haben Wagner und Lefèvre beschrieben. Da aber keine 
weiteren Geschwürsbildungen in der sonst stark erkrankten Blase vorlagen, 
so ist es Verf. wahrscheinlicher, daß es sich nur um eine dünne Stelle 
gehandelt hat, die durch Auseinanderweiten der Muskulatur entstanden 
ist infolge der jahrelangen Überdehnung. Der letzte Grund ist aber 
auf alle Fälle in der Prostatahypertrophie zu suchen, die zu Störungen 
in der Entleerung der Blase geführt hat. Der dauernd in der Blase 
angestaute Harn hatte nicht nur eine Dehnung der Blasenwand mit 
folgender Erkrankung der Muskulatur nebst Blutungen herbeigeführt, 
sondern auch eine Stauung in den Ureteren und Nierenbecken und 
schließlich in den Nieren selbst bewirkt. Kr. 


Un cas de plaie par empalement de la vessie et du rectum. 
Op6ration. — Mort par cellulite pelvienne. Von Ch. Lenormant- 
Paris. (Journ. d’Urol. 1914, Tome V, No. 1.) 

Als Ergänzung zu Gerards Epikrise von 85 Pfählungsverletzungen 
der Blase (Journ. IV,4. 1913) beschreibt L. einen ähnlichen Fall, den er 1909 
beobachtet hat. — Ein 26jähriger Landarbeiter fiel von einer mecha- 
nischen Harke herab und bäuchlings auf die Erde; einer der langen 
Stahlzähne der Maschine erfaßte ihn und drang in seine linke Gesäß- 
backe ein. Der Patient kam am nächsten Abend zu Fuß vom Nordbahn- 
hof ins Höpital Necker. Die Untersuchung ergab, daß der eiserne Zahn 
die vordere Wand des Rektums und den Blasenfundus durchbohrt hatte. 
Die umgebenden Beckenpartien waren mit Blut und Harn infiltriert, die 
Blase leer; das Peritoneum war, wie auch der sofort vorgenommene 
chirurgische Eingriff zeigte, nicht verletzt. Es wurde nach Eröffnung 
der Blase für Ableitung des Urins und der Wundsekrete gesorgt. Die 
Drainage funktionierte gut, und der Kranke erholte sich; er erlag 
jedoch einen Monat später der fortschreitenden Beckenphlegmone nach 
hinzugetretener Pneumonie. Es handelte sich also in diesem Falle um 
eine extraperitoneale, aber trotzdem äußerst verhängnisvolle Verletzung, 
für welche Gerards These von der guten Prognose der extraperitonealen 
Pfählungen nicht zutrifft. Ebensowenig paßt auf den Fall die Görardsche 
Vorschrift, daß bei dieser Kategorie ein chirurgischer Eingriff nicht am 
Platze sei. | A. Citron-Berlin. 


c) Tumoren. 


Sull’ evoluzione epidermoidale in alcuni cancri della vescica. 
Von A. Bolaffi. (Lo Sperimentale 1912, No. 6.) 


Auf Grund der Resultate der Untersuchungen, die er in zwei Fällen 
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von epidermoidalem Krebs der Blase ausführte, und auf Grund von Er- 
wägungen über die Natur des Harnblasenepithels und über die Verhält- 
nisse, die auftreten, wenn dieses Epithel atypisch wuchert, glaubt Vert. 
annehmen zu dürfen, daß unter den verschiedenen Annahmen, die ge- 
macht worden sind, um den Ursprung des epidermoidalen Harnblasen- 
krebses zu erklären, auch diejenige einen Platz verdient, nach welcher 
die Existenz der epidermoidalen Gebilde auf einen metaplastischen oder 
vielleicht protoplastischen Prozeß zurückzuführen ist, der sich im Par- 
enchym des Tumors abspielte. Diese Hypothese ist nicht auf die Krebse 
anwendbar, die ın ihrer Gesamtheit aus epidermoidalem Gewebe zusammen- 
gesetzt sind; sie liefert hingegen eine Erklärung des Ursprungs anderer 
Krebse und der gemischten Struktur dieser und der vorwiegenden Lo- 
kalisierung der kankroiden Gebilde an der Oberfläche der Neoplasie. 
K. Rühl-Turin. 


Behandlung der Blasentumoren mit Hochfrequenzströmen. 
Von Dr. Renner. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 37.) 

Während die bisher meist angewandten Behandlungsarten der 
Blasengeschwülste wenig zufriedenstellende Resultate ergaben, glaubt 
Verf. die Applikation der Hochfrequenzströme empfehlen zu können; 
sechs bisher von ihm derartig behandelte Fälle scheinen günstig ver- 
laufen zu sein, wenn auch ein endgültiges Urteil vorbehalten werden 
muß. Benutzt wurde ein Diathermieapparat, und zwar wird das l'umor- 
gewebe bei dieser Methode koaguliert, nicht nekrotisiert; die Technik ist 
verhältnismäßig einfach, indem die Platinspitze der isolierten Kupfer- 
sonde an möglichst vielen Stellen gegen den Tumor gedrückt oder in 
ihn hineingestoßen, dann der Strom für einige Sekunden geschlossen 
wird. Gewöhnlich ist keine größere Anzahl von Sitzungen nötig. Die 
Schmerzen sind nicht sehr groß, meist genügt rektale Anästhesie mit 
Kodeinzäpfchen, die man eventuell durch Alypininjektion oder Morphium 
verstärken kann; die Methode ist sowohl für gutartige Papillome wie 
maligne Tumoren anwendbar. Paul Cohn-Berlin. 


Die Behandlung der Tumoren der Blase. Von A. C. Stokes- 
Omaha, Nebraska. (The urologic and cutaneous. Review, Januar 1914.) 

Die Behandlung der Harnblasengeschwülste macht mancherlei Schwie- 
rigkeiten, hauptsächlich deshalb. weil der Arzt sie häufig erst dann dia- 
gnostiziert, wenn die Operation kaum noch irgend einen Erfolg .verspricht. 
Mana sollte es sich daher stets zum Grundsatze machen, die Cystosko- 
pie bereits in den frühesten Stadien des Leidens vorzunehmen, 
wenn auch nur der leiseste Verdacht einer Erkrankung der Harnwege 
vorliegt. Maßgebend sind hier vor allem zwei Symptome: Das erste 
besteht in Blutharnen, wobei es kaum eine Rolle spielt, ob die mit dem 
Urin entleerten Blutmengen reichlich oder geringfügig sind. Hängt doch 
die Menge des ausgeschiedenen Blutes in keiner Weise von dem Um- 
fange der Blasengeschwulst ab. Bisweilen verursachen sehr große Tu- 
moren ganz unbedeutende Hämorrhagien, während andererseits Geschwülste 
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von geringem Umfange sehr starke Blutverluste im Gefolge haben können. 
Ein zweites Symptom, welches wir bei Vorhandensein eines Blasentumors 
fast niemals vermissen, besteht in häufigem Drange zum Wasser- 
lassen, vor allen bei Tage, während dasselbe bei Nacht vollkommen 
fehlen kann. Nach dem Urinieren stellt sich dann häufig Tenesmus ein. 
Sobald wir diesen Grundsatz einer möglichst frühen Anwendung des 
Cystoskops gewissenhaft befolgen, werden wir es selten erleben, daß wir 
die wahre Natur des Leidens zu spät erkennen, d.h. erst dann, wenn 
die Geschwulst die Blasenwand und die ihr benachbarten Gewebspartien 
in so großem Umfange durchsetzt hat, daB eine Operation keinen Erfolg 
mehr verspricht. Mit Hilfe des Cystoskops läßt sich dagegen die Früh- 
diagnose verhältnismäßig leicht stellen. Der Weg, welchen wir nunmehr 
zu beschreiten haben, ist uns streng vorgezeichnet. Hierbei spielt die 
Beschaffenheit des Tumors eine unwesentliche Rolle; es ist ziemlich gleich- 
gültig, ob es sich im Beginne der Krankheit um ein Adenom oder um 
ein Papillom handelt. Pflegt doch die Mehrzahl aller Blasengeschwülste 
sich später zu malignen Tumoren auszuwachsen. 

Die Therapie angehend, so haben wir zwischen der palliativen und 
der radikalen Behandlung der Blasentumoren zu unterscheiden. Bei der 
ersteren gibt es eine ganze Reihe von Variationen, von der einfachen 
Sondierung der Blase angefangen bis zur Cystotomie nebst anschließen- 
der permanenter Dränage der Harnblase. Zwischen diesen beiden Ex- 
tremen bewegt sich eine ganze Reihe von Eingriffen, wie die elektrische 
Behandlung, die Fulguration, die Kauterisation, die Anwendung von Ad- 
stringentien usw. 

Auch die Radikalbehandlung weist eine größere Anzahl von opera- 
tiven Methoden auf, z. B. die Entfernung des Tumors auf dem Wege 
durch die dilatierte weibliche Urethra, seine Exstirpation mit Hilfe der 
vesiko-vaginalen Inzision, ferner unter Verwendung des Operations-Cysto- 
skops von Nitze, seine Zerstörung durch die Fulguration nach Beer, 
seine Ausschälung nach Vornahme der Cystotomia suprapubica, der par- 
tiellen Cystektomie, oder endlich nach Ausführung der vollständigen Cyst- 
ektomie und der Nephrostomie. Die weitaus am häufigsten angewandte 
Methode dürfte indessen gegenwärtig die Exstirpation des Blasentumors 
mit Hilfe der Cystotomia suprapubica sein. Stokes hält dieselbe für 
eine der schwierigsten Operationen der gesamten Chirurgie, da es kaum 
zwei Tumoren gibt, welche einander gleichen und daher die operativen 
Methoden je nach der Beschaffenheit des Einzelfalles individuell verschie- 
den gewählt werden müssen. Was zuvörderst den Schnitt betrifft, so hält 
es Verf. nicht für ratsam, ihn in allen Fällen so hoch hinauf zu führen, 
daB das Cavum Retzii eröffnet wird, d. h. jener mit lockerem Bindege- 
webe ausgekleidete Sack zwischen Peritoneum und vorderer Bauchwand, 
in welchen die Blase nach stärkerer Füllung hinaufsteigt. Indess ist 
er stets so ausgiebig zu machen, daß man von allen Seiten ohne Schwie- 
rigkeit an die Blase heran kann. Doch hängt sowöhl die Lokalisation 
ale die Länge der Schnittführung ganz von dem Sitze des Tumors ab, 
wie auch davon, was der Operateur mit seinem Eingriffe bezweckt. Hat 
die Geschwulst beispielsweise ihren Sitz im Scheitel der Blase, so muß 
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das Cavum Retzii eröffnet und ein Teil: der Blasenwand reseziert wer- 
den. -Doch - erscheint die Eröffnung der Peritonealhöhle nur dann not- 
wendig, wenn die Basis der Blase erkrankt ist. In jedem Falle empfiehlt 
es sich, sobald ınan bis auf die Blasenwand vorgedrungen ist, nach Hag- 
ners Methode von einem Assistenten mit Hilfe des Cystoskops die Be- 
ziehungen zwischen Blasenwand und Tumor kontrollieren und durch 
2—3 Einstiche an der bloßgelegten vorderen Blasenwand markieren zu 
lassen. Handelt es sich nur um einen isolierten Tumor, so genügt es, 
das betreffende Stück der Blasenwand zu entfernen; finden sich dagegen 
kleine, fest aufsitzende Geschwülste über die gesamte Innenwand der 
Blase verstreut, so ist die Schleimhaut in großer Ausdehnung abzutragen. 
In derartigen Fällen wird man allerdings meist mit der Wahrscheinlich- 
keit eines baldigen Rezidivs rechnen müssen. Einzelne Tumoren neh- 
men ihren Ursprung von der Prostata; unter solchen Verhältnissen ist 
die Exstirpation der letzteren angezeigt. Geschwülste, welche ihren Sitz 
an der Einmündung des Ureters in die Harnblase haben, erfordern die 
Abtragung der betreffenden Blasenpartie.e In derartigen Fällen glückt 
bisweilen das Einpflanzen des entsprechenden Harnleiters in die Blasen- 
wand. Ist dies nicht möglich, so bleibt nur die Nephrostomie oder die 
Exstirpation der betreffenden Niere übrig. Die Totalexstirpation der 
Blase ist an sich keine besonders schwierige Operation. Ganz anders 
steht es indessen mit der Versorgung der Ureteren nach jenem Eingriffe. 
Falls die Mündung der letzteren und die ihnen benachbarten Teile des 
Organs noch intakt sind, mag man den Versuch machen, das Trigo- 
num Lieutaudi in das Rectum einzupflanzen. Ist aber der Ureter gleich- 
falls erkrankt, so muß er einige Zentimeter oberhalb der Blasenmündung 
abgetragen werden. In solchem Falle gestaltet sich die Sache weit kom- 
plizierter. Hier hat man sich auf die verschiedenste Weise zu helfen 
gesucht, beispielsweise durch Einpflanzen des Uretars in den Dickdarm, 
in die Flexura sigmoider, oder indem man ihn nach außen durch die 
Bauch- oder die Rückenwand führte. In jeden Falle von Blasentumor 
erweist sich das (;ystoskop als ein ganz unentbehrliches Instrument. Da- 
neben kommen hier freilich noch andere Hilfsmittel, wie die Röntgen- 
strahlen, die Untersuchung per rectum usw., in Betracht. 


H. Kronecker-Berlin-Steglitz. 


An Instrument for Direct Application of Radium to Neo- 
plasms of the Bladder. Von W. Ayres-New York. (New York Medical 
Journal 18. 7. 1914.) 


Ayres benutzt als Radiumträger eine Goldkapsel, die zugleich 
die Sekundärstrahlen abblendet. Die Kapsel bildet das Ende eines 
Ureterkatheters mit einem silbernen Draht in seiner Achse. Da 300 
Milligrammstunden als kleinste Dosis zur Erzielung eines Resultats an- 
genommen werden, läßt der Autor bei Blasengeschwülsten den Katheter 
dreimal wöchentlich je eine Stunde liegen. Zur Verminderung der Be- 
schwerden bleibt die Blase auch während der Anwendung des Cystoskops 
unter Alypinfüllung. N. Meyer-Wildungen. 
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Exstirpation transvésicale d’une tumeur de la vessie. Von 
A. Chalier. (Société des sciences médicales de Lyon, 14. I. 1914. Lyon 
médical 1914, 9, p. 481.) 

A. Chalier hat bei einer 5ljährigen, schon in der Menopause 
befindlichen Frau, die außer an einem Typhus als Kind und vor elf 
Jahren an einer Perityphlitis (Eiterentleerung durch Kolpotomie) nie krank 
war und seit einem Jahre an Hämaturie wiederholt litt, Pyurie, Pollaki- 
urie und in wiederholten Oystoskopien eine große blumenkohlartige Ge- 
schwulst intraureteral, die anscheinend den linken Harnleiter mitergriffen 
hatte, feststellen können. Er wollte die Cystectomia totalis machen, 
mußte aber nach der Laparotomie davon absehen, da alle Dünndarm- 
schlingen nicht genügend lange Mesenterien hatten, um herabgezogen 
und als Blasenersatz benutzt zu werden, und das zwar bewegliche Coecum 
einen so verstümmelten Wurmfortsatz (alte Perityphlitis!) aufwies, daß 
derselbe nicht als Exkretionskanal verwendet werden konnte. Nach Ver- 
sorgung des Bauchfelles Iängsöffnung der Blase vorn; die Geschwulst 
war buckelig, unregelmäßig, erdbeerartig, von der Farbe der Morchel, 
sprang stark vor, schien breitbasig der unteren Blasenwand anzuhängen, 
lag links von der Mittellinie, entsprang in der Nachbarschaft der Harn- 
röhre, um sich nach hinten bis zur Verdickung der linken Harnleiter- 
mündung auszudehnen. Bei genauem Zusehen fanden sich zwei Implan- 
tationspunkte. Der beim Heben der leicht zerreißlichen Geschwülste 
aufgehobene Schleimhautkegel wurde mit der Schere exzidiert, so daß 
ein fünffrankstückgroßer Defekt entstand; Hämostase mit Tamponade 
und Paquelin; Deckung des Substanzverlustes durch Längsnähte der 
Schleimhautränder mit Katgut. Das linke Ureterostium war nicht zu 
erkennen. R. Ureterkatheter durch die Harnröhre nach außen geführt. 
Völlige Blasennaht, Bauchnaht mit Drains. Glatte Heilung. Die linke 
Niere war etwas geschwollen. Auch nach der Heilung gelang die Ka- 
theterisierung des jetzt sichtbaren, anscheinend verengten linken Ureters 
nicht. Patientin ist 5'/, Monate nach der Operation ohne Rezidiv, hat 
stark zugenommen. Mankiewicz-Berlin. 


d) Steine. 

Ein ungewöhnlicher Blasenstein. Von Vernon H. Starr. (Lancet, 
9. Aug. 1913.) 

Bei einem 18jährigen indischen Schafhirten, der seit dem 3. Lebens- 
jahre Harnbeschwerden und Blutabgang gehabt hatte, wurde durch seit- 
lichen Steinschnitt ein Blasenstein entfernt, der in vollkommen trockenem 
Zustande 180 g wog, 11 cm lang, 5!/, cm breit war und einen Uinfang 
von 16 cm hatte. 17 Tage nach der Operation konnte der Patient 
schon sämtlichen Urin durch die Harnröhre lassen, worauf die perineale 
Wunde rasch zuheilte. W, Lohmann-Stettin. 


Contribution à l’6tude de la lithiase v6sicale primitive de 
l’enfant et de l’adulte jusqu’a 40 ans chez les Muselmans de 
l’Afrigque du nord. (Avec 90 observations inédites). Von J. Cou- 
dray-Tunis. (Journ. d’Urol. 1914, Tome V, No. 2.) 

Verf. berichtet über 90 Blasensteinfälle, welche er im Sadikı-Hospitai 
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beobachtet hat. Er zieht nur primäre Konkremente, d. h. solche, welche 
im sterilen Urin infolge Nierengrießdiathese entstehen, in den Kreis seiner 
Betrachtung, und von diesen nur diejenigen, welche Kinder sowie Er- 
wachsene bis zum Alter von 40 Jahren zu Trägern hatten. 

Blasensteine sind in Nordafrika häufig, die Statistik des Kranken- 
hauses zählt 198 Fälle in 10 Jahren. Die 198 Fälle betrafen alle das 
männliche Geschlecht. Die Lithiasis in Afrika wird falscher Ernährung, 
insbesondere zu frühzeitiger Ernährung mit festen Nahrungsmitteln, ferner 
dem Genug der stark kalk- und magnesiahaltigen Quellen Tunesiens zur 
Last gelegt. Nierenkoliken werden fast niemals beobachtet, Hämaturien 
von Bedeutung niemals, häufig findet sich Prolapsus ani. Sehr oft be- 
steht chronische Cystitis und in der Hälfte der Fälle plötzliche Unter- 
brechung des Urinstrahles, während Inkontinenz selten ist. 

Die Lithothripsie wird ın Afrika selten angewandt. Die Sectio alta 
ermöglicht es besser, die Cystitis zu behandeln und gleichzeitig der Blase 
und dem Patienten zur Ruhe zu verhelfen. Es macht auch einen guten 
Eindruck, wenn der Öperierte das entferute „Corpus delicti“ daheim in 
seinem „Duar“ den Stammesgenossen vorweisen kann. Diese gewinnen 
dadurch Vertrauen zu dem französischen „T’bib* und haben dann mehr 
Neigung, sich seiner Kunst anzuvertrauen, bevor es zu spät ist. 

Von 90 Operierten starben 11; es handelte sich bei diesen meist 
um infizierte, schwer vernachlässigte Fälle. A. Citron- Berlin. 


e) Tuberkulose. 


Carbolic Instillation in the Treatment of Bladder Tuberoulosis. 
Von E. L. Keyes jr.-New York. (New York Medical Journal 5. 9. 1914.) 


Bei der Behandlung der Blasentuberkulose befolgt Keyes. drei 
Grundsätze: Das Instrument darf nicht bis in die Blase geführt werden, 
die Blase darf nicht gedehnt werden, die Injektion muß im Verhältnis 
zu den durch sie verursachten Schmerzen Linderung bringen. Diese Be- 
dingungen erfüllen am besten Guyon-Instillationen in die hintere Harn- 
röhre. Eine Ausnahme bilden die Fälle vou vermehrter Miktion bei 
Blasentuberkulose, die durch einen starren Blasenhals bedingt sind. 
Hier helfen die oft schmerzhaften Einführungen starrer Instrumente. 

Zur Anwendung kamen Thallin. sulfur., Gomenal, Sublimat, Kar- 
bolsäure. Sublimat und besonders Karbolsäure geben gute Resultate, 
die letztere auch dann, wenn Sublimat versagte. Man beginne mit !/,?/sigen 
Karbolsäureinstillationen und steige bald auf 2—5°/,ige. Die hohen 
Konzentrationen sind die wirksamen. Sie müssen jedoch stets Erleichte- 
rung der Beschwerden bringen, andernfalls ist die Konzentration zu 
verringern. N. Meyer- Wildungen. 


Traitement endoscopique de la tuberculose vésicale par les 
courants de haute frequence. Von Maurice Heitz-Boyer-Paris. (Journ. 
ı'Urol. 1914, Tome V, No. 2.) 


Bleibt nach der Nephrektomie wegen einseitiger Nierentuberkulose 
eine hartnäckige Cystitis zurück, welche ihre Ursache in der Persistenz 
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tuberkulöser Ulzerationen hat, so kann man diese Blasentuberkulose or- 
folgreich mit Hochfrequenzströmen behandeln. 

Man bedenke indessen, daß dies mit großer Vorsicht zu geschehen 
hat, da das tuberkulöse Geschwür die Blasenwand mehr oder weniger 
ausgehöhlt hat. Um Perforationen zu vermeiden, ist es wesentlich, daß 
man die Methode der Etincellage wählt, die Elektrokoagulation wäre 
bedenklich. 

Technisch faßt man die tuberkulösen Ulzerationen ebenso an wie 
kleine ungestielte Tumoren, es ist nötig, die Umgebung der erkrankten 
Partie in einem Umkreis von mindestens l om mit zu zerstören. 

Diese Behandlung ist sehr schmerzhaft, sie erfordert sehr sorgfältige 
Lokalanästhesie oder Narkose. Nach der Operation treten keine bedeu- 
tenden Schmerzen mehr auf. 

Die cystoskopische Beobachtung zeigt folgenden Effekt der Behand- 
lung. Zunächst ist die Ulzeration ersetzt durch schmutzigweiße Membranen, 
welche an zerfallende Zottentumoren erinnern; die Membranen schwinden 
allmählich, und nach ungefähr 5 Wochen ist jede Spur einer Ulzeration 
verschwunden. Die Wundstelle ist epithelisiert und von narbigen Längs- 
streifen durchzogen. 

Das klinische Bild entspricht diesem Befunde. Die Patienten sind 
nach Ablauf der Behandlung von ihren quälenden Blasenbeschwerden 
befreit, können den Urin die Nacht hindurch halten, und der früher 
trübe Urin wird klar. A. Citron-Berlin. 


f) Cystitis. 


Über Amöbencystitis. Von W. Fischer-Shanghai. (Münchner 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 9.) 

30jähriger Chinese, der an Harnbeschwerden litt, nicht nachweis- 
lich an Dysenterie erkrankt gewesen war, zeigte sehr stark eitrig ge- 
trübten Harn mit massenhaften, anfangs noch beweglichen Amöben, die 
sich in nichts von der Entamoeba tetragena, dem Erreger der in Shanghai 
sehr häufigen Dysenterie, unterschieden. Da andere ätiologische Momente 
fehlten, mussen sie wohl auch als Erreger der Blasenerkrankung angesehen 
werden. Der Fall scheint ziemlich vereinzelt dazustehen. 

Brauser- München. 


Eine neue Behandlungsmethode der chronischen Colioystitis. 
Von Charles Ruß. (Lancet, 14. Febr. 1914.) 

Verf. hat schon früher Beobachtungen mitgeteilt, nach denen be- 
stimmte Bakterien, die in einer elektrisch leitfähigen Flüssigkeit suspen- 
diert sind, beim Durchgang des Stromes sich an einer Elektrode sammeln 
und bei bestimmter Versuchsanordnung abgetötet werden. Er hat dann 
therapeutische Versuche an oberflächlich ulzerierenden, septischen Affek- 
tionen gemacht und ist dazu übergegangen, hartnäckige, durch Coli- 
bazillen verursachte Blasenkatarrhe in dieser Weise zu behandeln. In die 
mit Kochsalzlösung gefüllte Blase wird ein Katheter eingeführt, der einen 
Platinfaden als positive Elektrode enthält, während eine mit feuchter 
Gaze umwickelte Metalldrahtplatte um den unteren Teil des Abdomens 
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gewickelt und mit dem negativen Pol einer elektrischen Batterie ver- 
bunden wurde. Mit konstantem Strome von 3—5 Milliampere hat er 
Sitzungen von 2—30 Min. gegeben, ohne daß der Patient unangenehme 
Sensationen dabei gehabt hätte. Er berichtet kurz einige Fälle, in 
denen er gute Resultate zu haben geglaubt hat. W. Lehmann-Stettin. 


The surgical management of pericystitis. Von E. Fuller-New 
York. (New York Medical Record 3. X. 1914.) 

Fuller hat bereits im Jahre 1906 über Pericystitiden berichtet, 
die gewöhnlich auf den Blasenboden in der Samenblasengegend begrenzt 
waren. Seitdem hat er eine Reihe von Fällen beobachtet, bei denen die 
Pericystitis sich auf die ganze Blase erstreckt hatte, wobei sie ihren 
Ausgangspunkt von den Samenblasen genommen hatte. 

Bei der Diagnose dieser Fälle spielt die Anamnese eine wichtige 
Rolle. In allen Fällen besteht Pollakiurie, die auch häufig den Schlaf 
unterbricht. Der Miktionsakt ist gewöhnlich sehr schmerzhaft, auch 
besteht terminaler Tenesmus. In ausgesprochenen Fällen kann Retention 
eintreten, die gewöhnlich von Fieber begleitet ist. Auch Inkontinenz 
wird in schweren Fällen beobachtet. Bei Beteiligung des Ureters komnit 
es zu von diesem ausgehenden Erscheinungen des behinderten Abflusses. 
Auch Symptome sexuellen Charakters werden häufig angegeben. 

Bei der Untersuchung per rectum ist die Gegend der Samenblase 
entzü dlich geschwollen. Oft ist der ganze Raum hinter der Vorsteher- 
drüse von der Schwellung eingenommen. Die Kapazität der Blase ist 
gewöhnlich veriingert. Bei einem forcierten Injektionsversuch pflegt 
die Flüssigkeit und der Katheter unter Schmerzen ausgestoßen zu 
werden. 

Diese geringe Kapazität läßt sich auch durch die Narkose nicht 
beeinflussen, was für die Differentialdiagnose von Bedeutung ist. 

Cystoskopisch ist in leichten Fällen die Blasenschleimhaut nur 
herdweise gerötet und geschwollen. In schwereren Fällen treten Granu-. 
lationen auf, die von Exsudat und Blut bedeckt sein können. Die 
schwersten Fälle zeigen nur Granulationsgewebe und stark KozaCa e 
Falten. 

Die Fälle pflegen lange Zeit durch Blasenspülungen behandelt 
zu werden, wobei sie sich nur verschlechtern, besonders bei Argentum- 
behandlung. Dann pflegt die Sectio alta ausgeführt zu werden, was 
auch keine Besserung bringt. Schließlich ist in einigen Fällen die 
Prostatektomie ausgeführt worden, was die Patienten ein gesundes Organ 
gekostet und ihren Zustand sehr verschlimmert hat. Die einzig richtige 
Behandlung dieser Fälle besteht in der Eröffnung und Drainage der 
Samenblasenherde. 

Drei sehr instruktive Krankengeschichten werden zum Schlusse 
beschrieben. N. Meyer- Wildungen. 


Zur Ätiologie und Diagnose der Pyelocystitis im Kindesalter. 
Von Dr. Otto Stiner, Kinderarzt in Bern. (Korrespondenzblatt für Schweizer 
Ärzte 1914, Nr. 24.) 
Die Cystitis des Kindesalters wurde als selbständiges Krankheits- 
Zeitschrift für Urologie. 1915. 27 
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bild zuerst im Jahre 1894 von Escherich beschrieben. Als Erreger 
der Krankheit bezeichnete Escherich das von ihm entdeckte Bacterium 
coli commune. In der Folge wurden seine Angaben von ciner großen 
Anzahl von Autoren bestätigt. Die Beobachtung der Krankheit brachte 
bald die Entdeckung, daß die Blase selten allein erkrankt ist, sondern 
daß sehr oft das Nierenbecken an der Entzündung teilnimmt, daß also 
gewöhnlich mit der Cystitis eine Pyelitis verbunden ist. Einige Autoren 
wollen überhaupt in der Pyelitis das Primäre sehen und betrachten die 
Cystitis als bloße Folgeerscheinung, während andere das Vorkommen 
einer selbständigen Pyelitis sowohl wie einer selbständigen Cystitis 
gelten lassen, daneben natürlich auch die Kombination der beiden 
Krankheiten. Die verschiedenen Anschauungen über den Sitz der Er- 
krankung hatten Einfluß auf ihre Benennung. Während einige Autoren 
nur von Pyelitis sprechen, sprechen andere von Pyelocystitis. Die 
Divergenz in den Ansichten über die Benennung der Krankheit ist vor 
allem begründet in der Verschiedenheit der Auffassungen über das 
Zustandekommen derselben. Allgemein werden drei Arten der Ent- 
stehung angenommen: die Einwanderung der Kolibazillen von außen 
durch die Urethra, das Durchwandern durch Darm- und Blasenwand 
und drittens die Infektion auf hämatogenem Wege. In neuerer Zeit 
wird vor verschiedenen Autoren darauf hingewiesen, daß bestimmte 
Kategorien von Kindern mehr zu Krankheiten der ableitenden Harn- 
wege disponiert sind als andere. So weisen Combe und Filatow 
darauf hin, daß Kinder mit arthritischer Diathese sehr oft Pyelocystitis 
akquirieren; Lust und Tobler sprechen der exsudativen Diathese eine 
wesentliche Rolle bei der Entstehung der Krankheit zu. Daß die 
Skrofulo-Tuberkulose durch ihre allgemein schädigende Wirkung auf 
den Körper auch die Harnorgane gegen Infektionen mehr oder weniger 
wehrlos macht, ist sehr wahrscheinlich. Für das Zustandekommen der 
Infektion ist aber neben der speziellen Disposition und dem Vorhanden- 
sein der Erreger ın den meisten Fällen noch das Hinzutreten einer 
lokalen Schädigung notwendig. Bei der Pyelocystitis im späten Kindes- 
alter spielt die Erkältung als auslösendes Moment die wichtigste Rolle. 
Dafür spricht die Häufung der Krankheitsfälle im Winter. Verf. be- 
schreibt zwei Fälle von Cystitis bzw. Pyelocystitis, die für die Ent- 
stehung dieser Krankheiten nach Erkältung typisch sind. In beiden 
Fällen spielte die Erkältung beim Zustandekommen der Krankheit eine 
wichtige Rolle als auslösendes Moment, indem sie eine Schädigung der 
Harnausführwege bewirkte; deren Schwellung führte dann zur Stauung 
des Harnes und zur Überdehnung der Blase, beides günstige Faktoren 
für die Entwicklung und Virulenzzüchtung zufällig in der Blase vor- 
handener Kolibazillen. — Zwei weitere Fälle von Pyelocystitis, die 
Verf. beobachtete, bieten einiges Interesse bezüglich der Diagnose. Es 
ist speziell dem Kinderarzt bekannt, wie schwierig oft die Diagnose 
Pyelitis zu stellen ist, da beim Säugling sehr häufig, im späteren 
Kindesalter nicht selten Symptome, die auf eine Erkrankung der Harn- 
wege hinweisen, vollständig fehlen und damit ein Grund zu mikro- 
skopischer oder bakteriologischer Untersuchung des Urins nicht vor- 
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zuliegen scheint. Die Krankheit beginnt, besonders bei spasmophilen 
Kindern, oft mit krampfähnlichen Zuständen, sogar mit gehäuften 
eklamptischen Anfällen, oft tritt Erbrechen auf. Sehr häufig finden 
sich im Beginn Katarrhe der Luftwege. Andere Fälle zeigen im An- 
fang scheinbar typische Bilder meningitischer oder typhöser Erkran- 
kungen. Eine Krankheit, die besonders leicht zu Verwechslung mit 
Pyelitis Anlaß gibt, ist die Appendizitis; es ist nicht unwahrscheinlich, 
daß hier und da ein Wurmfortsatz dieser Verwechslung zum Opfer 
fällt. Die beiden Krankheitsfälle, die Verf. skizziert, können a!s Belege 
dafür dienen, daß die Frage: Pyelitis oder Appendizitis? meist, viel- 
leicht immer, nur durch die mikroskopische Untersuchung des Urins 
zu klären ist. Kr. 


La cystite incrustöe. Von Jules Francois aus Renaix (Belgien). 
Aus dem Höpital Lariboisiere. (Journ. d'Urol. 1914, Tome V, No. 1.) 

Die inkrustierende Oystitis ist ein ulzerierender entzündlicher Prozeß 
der Blasenschleimhaut mit Niederschlägen von phosphorsaurem Kalk auf 
den Ulzerationen. Sie kommt vorzugsweise gegen Ende des mittleren 
Lebensabschnittes vor, und zwar ziemlich gleich oft bei Frauen wie bei 
Männern. Ihre Entstehung knüpft sich meist an das Vorhandensein 
einer chronischen Cystitis. Die Symptome der Affektion bestehen in 
Pollakiurie und terminalen Schmerzen und Blutungen, der Urin ist 
schleimig getrübt und ammoniakalisch, pathognomonisch ist die gelegent- 
liche Ausscheidung von Kalkteilchen. Letztere sind meist schuppenförmig 
mit rauher äußerer und glatter Innenfläche und scharfen Rändern und 
demnach von Blasensteinen gewöhnlich leicht zu unterscheiden. Als 
Komplikationen der inkrustierenden Cystitis kommen vorübergehende 
Retention und Pyelonephritis vor. Bei der Cystoskopie sieht man die 
Inkrustationen als weiße Flecken, ähnlich wie Wattebäuschchen, über die 
Blasenschleimhaut verstreut. Bisweilen sieht man größere Ansammlungen, 
welche den Eindruck eines weißen Schwammes machen und Tumoren 
oder Steine vortäuschen können. Wenn die Krankheit nicht durch auf- 
steigende Infektion zum Tode führt, bedingt sie ein qualvolles Leben; 
spontane Ausheilung ist ausgeschlossen. Als Präventivbehandlung gilt 
das Bestreben, bei Cystitis die Entstehung von Ulzerationen und die 
Alkaleszzenz des Urins zu verhüten. Hierbei kommen in Betracht 
innerliche Harnantiseptica, antiseptische Spülungen und Instillationen, 
Blasenwaschungen mit salizylsaurem Lithium und schwachen Milchsäure- 
sowie Essigsäurelösungen, endlich die Behandlung mit gasförmigem Jod 
nach Farnarier. Bestehen schon Inkrustationen, so pflegen alle diese 
Mittel nicht mehr auszureichen; nur ein Erfolg Latzkos mit der 
Jodenfumage ist zu verzeichnen. 

Die chirurgische Behandlung, welche befriedigende Erfolge gibt, 
besteht in der Ausschabung der Blase oder der Exzision der erkrankten 
Partien. Bei der Frau kann die Curettage per vias naturales gemacht 
werden. Die besten Resultate gibt eine ausgiebige Oystotomie mit Ex- 
zision der Ulzerationen. — Die ÖOperationsstatistik stützt sich bis jetzt 
auf 11 Fälle, von denen 3 von Zuckerkandl, einer von Latzko und 
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T von Marion operiert wurden. Ein Öperierter starb 2 Monate nach 
der Operation; ein zweiter entzog sich der weiteren Beobachtung. Die 
übrigen 9 Patienten konnten cystoskopisch kontrolliert werden, wobei es 
sich ergab, daß 7 von ihnen !/, bis 2 Jahre rezidivfrei waren, 2 be- 
kamen wieder Cystitis und einer davon neue Inkrustationen. Der letzt- 
genannte war nur einer Auskratzung unterzogen worden. 

Ausgiebige Nachbehandlung der Blase mit Argentun-, Sublimat-, 
Oxycyanatspülungen ist dringend geboten. A. Citron-Berlin. 


g) Blasen- und Frauenlelden. 


Die Blasenschwäche des Weibes. Von Dr. B. Hirschfeld, Spezial- 
arzt f. Urologie in Berlin. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 30.) 


Verf. hat mit lokaler Fibrolysinbehandlung drei vollkommene 
Heilungen erzielt. Es handelte sich um Damen von 28, 52 und 20 
Jahren. In allen drei Fällen war der Musculus sphincter internus so 
geschwächt, daß die Damen auf Husten, Lachen, Niesen, schnelles 
Gehen und ähnliche Bewegungen sofort Urin spontan verloren haben. 
Die Untersuchung ergab auch, daß der Sphinkter bei Berührung mit 
der Sonde sehr leicht durchgängig war. Bei dem ersten Falle war 
die Harnröhre infolge einer schweren Geburt stark gequetscht worden 
und narbig verändert, in den beiden anderen Fällen konnte keine Ur- 
sache gefunden werden, auch war objektiv ein Trauma nicht wahr- 
zunehmen, ein Blasenkatarrh, nervöse Störungen oder Hysterie waren 
nicht vorhanden. Zuerst versuchte Verf. beim ersten Falle lange Zeit 
adstringierende Spülungen und Sitzbäder mit Eichenrinde, auch interne 
Mittel, ohne Erfolg, um dann zur lokalen Behandlung mit Fibrolysin 
überzugehen, weil er annahm, daß die narbigen Veränderungen am 
Sphinkter die Ursache der Blasenschwäche sein konnten. Verf. führte 
eine mit steriler Gaze umhüllte und mit Fibrolysin (der Inhalt einer 
Ampulle) getränkte Sonde in den Sphinkter ein und ließ sie dort zirka 
fünf bis zehn Minuten liegen und wiederholte diese Prozedur in 
Zwischenräumen von zwei bis drei Tagen drei Wochen lang. Subjektiv 
machte sich zusehends eine Besserung bemerkbar, bis schließlich auch 
ein größerer Widerstand bei Einführung der Sonde entstand. Nebenher 
wurden die abendlichen warmen Sıtzbäder beibehalten und sonst nichts 
gemacht. Endlich war wieder ein normaler Zustand erreicht. Die 
beiden anderen Fälle behandelte Verf. ebenso, nachdem die erste The- 
rapie mit den adstringierenden Spülungen und Sitzbädern keine Besse- 
rung gebracht hatte, und erzielte in beiden Fällen gleichfalls den ge- 
wünschten Erfolg. Kr. 


Cystoscopy in the female. Von M. Goldman. (Amer. Journ. of 
surg. 1914, pag. 466.) 

Während das Nitzesche Cystoskop beim Manne zweifellos jedem 
andern Cystoskop überlegen ist, leistet bei der Frau häufig das Kelly- 
sche Cystoskop ebenso gute Dienste und ist dort anwendbar, wo der 
Nitzesche Blasenspiegel weniger leistet. Solche Fälle sind reizbare oder 
wenig kontinente Blasen, ferner Blasen, die infolge von Beckentumoren 
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oder Retroflexionen des Uterus oder Adhäsionen nicht genügend mit Flüssig- 
keit zur Untersuchung gefüllt werden können, ferner Blasenblutungen 
mit hochgradigem Eiter, der die Flüssigkeit trübt. Ferner wird manch- 
mal bei der Blasenfüllung das Bild verwischt oder man kann kleinere 
Fissuren oder Ulzerationen nicht so deutlich sehen. Dazu kommt, daß 
man mit Hilfe des Kellyschen Cystoskops leichter Steine oder andere 
Fremdkörper entfernen und daß man leichter örtlich die Blase behandeln 
kann. In etwa 5 Prozent der Fälle ist die Blase allerdings so empfind- 
lich, daß man auch mit dem Kellyschen Cystoskop nur in Allgemein- 
narkose untersuchen kann. Zur Illustrierung des Wertes des Kellyschen 
Cystoskops teilt G. folgende 5 Fälle mit: Im 1. Fillle bei einer 30 jährigen 
Frau mit rechtsseitiger Wanderniere und zeitweiser Hydronephrose be- 
stand starker Urindrang, außerdem eine Retroflexio uteri. Die Unter- 
suchung ergab eine hochgradige Rötung der Urethra.. Einige Sitzungen 
mit örtlicher Behandlung nach Operation der Gebärmutter befreiten die 
Patientin von ihren Beschwerden. Im 2. Falle bei einer 19jährigen 
Frau, die an häufigem schmerzhaftem Urindrang litt, ergab die Cystoskopie 
eine Hyperämie des Trigonums und der Urethra. Auch in diesem Falle 
erfolgte Heilung durch Applikation einer Silberlösung auf die erkrankten 
Stellen mittelst des Kellyschen Blasenspiegels. Im 3. Falle bei einer 
24jährigen, die 5 Jahre früher wegen einer akuten Appendicitis operiert 
worden war, bei der später eine rechtsseitige Nephropexie gemacht worden 
war und darauf die Ovarien und Tuben entfernt worden waren, trat ein 
Blasenkatarrh mit eitrigem blutigem und stinkendem Urin auf. Die 
Cystoskopie ergab als Ursache zunächst ein 3cm langes Stück eines 
Katheters, das entfernt wurde, 3 Jahre später, als die Beschwerden noch 
nicht aufgehört hatten, wurden mittelst des Kellyschen Oystoskops über 
dem Trigonum zahlreiche Ulzerationen und ein weiteres Katheterstück, 
das dann leicht entfernt werden konnte, gefunden und schließlich 1 Jahr 
später noch ein 2 cm langes Katheterstück, das auch mittelst des Kelly- 
schen Blasenspiegels entfernt wurde. In einem 4. Falle mit Schmerzen 
in der rechten Seite und trübem Urin wurde durch Ureterenkatheteris- 
mus mit Hilfe des Kellyschen Cystoskops eine Erkrankung der rechten 
Niere festgestellt. In einem 5. Falle bei einer Frau, die wegen Cervix- 
karzinoms nach Wertheim operiert werden sollte, gelang es in noch nicht 
5 Minuten mittelst des Kellyschen Cystoskops in beide Ureteren Katheter 
einzulegen zur Erleichterung der Operation. ‚Jedenfalls verdient das 
Kellysche Cystoskop häufiger als bisher bei Frauen angewandt zu werden. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


h) Operationstechnik. 


Der Siegeszug der Beckenhochlagerung. VonDr.Willy Meyer- 
New York. (Deutsche Zeitschr. für Chir. Festrchr. f. Fr. Trendelenburg 1914, 
Bd. 129.) 

Verf. war es vergönnt, an der Seite Trendelenburgs zu arbeiten, 
als die Beckenhochlagerung an der Bonner chirurgischen Klinik zuerst 
(1882) erprobt und schrittweise ausgearbeitet wurde. Im Vorliegenden 
gibt Verf. Reminiszenzen und fügt einige Bemerkungen zur Würdigung 
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der Methode hinzu. Bei dem großen Interesse, welches Trendelen- 
burg stets den Krankheiten des uropoetischen Systems entgegengebracht. 
fand die Lagerung bei Operationen an der Blase, speziell bei der Opera- 
tion von Blasentumoren, ihre erste zielbewußte Anwendung. Zweck 
war, „das Innere der Blase nach der Eröffnung durch hohen Steinschnitt 
dem Tageslichte und dem Auge zugänglich zu machen“. Trendelen- 
burg schwebte dabei das Prinzip der Sımsschen Seitenlage vor: die 
geöffnete Blase sollte sich infolge des negativen Druckes mit Luft 
füllen und so zum Klaffen gebracht werden. In Ermanglung besserer 
Vorrichtungen in der ersten Zeit der Entwicklung hielt an der Bonner 
Klinik ein Wärter die gespreizten und in den Knien gebeugten Beine 
des Patienten auf seinen Schultern fest, wie es die alten Chirurgen bei 
der Taxis eingeklemmter Brüche machten. Dabei lag der Kopf tief 
unten, Hinterteil und Becken hoch erhoben auf dem Rande des Kopf- 
stückes des Operationstisches. Kein Kapitel der operativen Chirurgie 
ist durch die Beckenhochlagerung so geradezu erschlossen worden, als 
die Chirurgie des im kleinen Becken liegenden Ureterenabschnittes. 
Alle plastischen Eingriffe an dieser Partie des Kanals, die weit- 
gehenden Resektionen der Blase wegen Karzinoms und nachfolgende 
Reimplantation des Ureterstumpfes in die Blase, Wertheims Operation 
beim Karzinom des Uterus und andere mehr, haben erst durch sie die 
nötige Sicherheit der technischen Ausführung erlangt bzw. sind erst 
durch sie ausführbar geworden. Ebenso liegt es mit den nicht weit von 
der Blase eingekeilten Uretersteinen. Allerdings werden die Erfahrungen 
der letzten Jahre die konservativ veranlagten Chirurgen immer mehr 
dazu anregen, mit Hilfe des möglichst dem Stein entlang geführten 
Ureterkatheters zunächst sterile Flüssigkeiten in den untersten Ab- 
schnitt des Kanals zu deponieren (Öl, Glyzerin), um so den Stein mög- 
lichst zur spontanen Austreibung zu bringen. Die neuesten Verbes- 
serungen des Operationscystoskops (Bürger) stecken die Grenzen dieser 
endovesikalen Operationen noch ein gut Stück weiter. Aber trotz 
alledem wird immer noch eine groBe Anzahl von Fällen übrigbleiben, 
in denen der Stein nur durch Ureterotomie entbunden werden kann. 
Wer, schließt Verf., könnte diese Arbeit ohne Trendelenburgs Hoch- 
lagerung sicher und gefahrlos ausführen! Wer könnte in manchen 
dieser Fälle ohne sie überhaupt sein Ziel erreichen, wer ohne sie die 
Ureterwunde dicht vor der Blase durch die Naht schließen! Kr. 


Praktische Art der Befestigung des Verweilkatheters. Von 
Dr. Paul Blatt, Operateur der 1. chir. Universitätsklinik in Wien. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1915, Nr. 18.) 

Die vom Verf. beschriebene Methode der Befestigung erfolgt mittels 
Trikotschlauch und Mastisol in folgender Weise: Einführung des Katheters 
wie gewöhnlich. Sodann nimmt man 10 bis 15 cm eines Trikotschlauches, 
der je nach Bedarf 2 bis 4cm breit ist, rollt davon zwei Drittel der 
Länge wie einen Gummifingerling auf und führt ihn so über den Katheter 
bis zum Orificium externum. Der Katheter wird nun vom Orificium 
oxternum aus 3 bis 4cm weit mit Mastisol bestrichen und das nicht 
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aufgerollte Ende des Schlauches hier befestigt. Hierauf wird der Penis, 
nachdem das Präputium über die Glans geschoben wurde, vom Sulcus 
coronarius 3 bis 4cm weit zentralwärts mit Mastisol bestrichen und der 
aufgerollte Teil des Schlauches darübergezugen. Damit ist die Befestigung 
des Verweilkatheters beendet. Da der Schlauch für den Katheter zu 
weit ist, kann eventuell der an Breite übriggebliebene Teil des Schlauches 
nochmals um den Katheter gelegt und mit einem Faden festgehalten 
werden. Katheter und Penis bilden nunmehr ein abgeschlossenes Ganzes, 
in das von außen kein Staub und Schmutz eindringen kann und das 
absolut festhält. Kr. 


Eine Dauerirrigation der Harnblase und des Nierenbeckens. 
Von Holzbach-Tübingen. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 29.) 

Ein zu diesem Zwecke konstruierter doppelläufiger Katheter 
(Firma Rüsch-Pommelshausen in Württemberg) wird in die Blase ein- 
geführt und bleibt 10—14 Tage liegen. Das Zuflußrohr ist doppelt so 
weit als das Abflußrohr. Es wird mit einem gegen Wärmeabgabe iso- 
lierten Irrigator (21-Thermosflasche) verbunden, der am Bett selbst auf- 
gehängt wird. Höher- und Tieferhängen reguliert den Druck. Das 
enge Abflußrohr läßt die Spülflüssigkeit (2°/, Borlösung) nicht so schnell 
abfließen, als sie einströmt. Dadurchvfüllt sich die Blase, die Schleim- 
hautbuchten werden gedehnt und gereinigt. Sobald Pat. Druck ver- 
spürt, wird der Irrigator tiefer gehängt. Sind etwa 2—2!/,1 Spül- 
flüssigkeit im Laufe einer Stunde durch die Blase geflossen, stellt man 
den Zufluß ab und hat es nun mit einem einfachen Verweilkatheter zu 
tun. Analog dieser Blasenbehandlung, die er warm empfiehlt, hat Verf. 
Versuche gemacht zur Behandlung des Nierenbeckens mit Dauerspülung. 
Den rückläufigen Ureterenkatheter läßt er 36 Stunden liegen und spült 
in deren Verlauf 2 mal in 12 Stunden. Das Zuflußrohr muß in diesem 
Falle gleich weit sein wie das Abflußrohr, da sonst Tenesmen einsetzen. 

Brauser- München. 


Suprapubische Cystotomie. Von Ralph Thompson. (Lancet, 
26. Juli 1913.) 

Die in anatomischen Lehrbüchern gewöhnlich gemachte Angabe, 
daß bei gefüllter Blase das Peritoneum nach oben gezogen ist und die 
Vorderwand der Blase nicht bedeckt, bedarf einer Korrektur. Nach 
seinen Erfahrungen bei zahlreichen Operationen und anatomischen Unter- 
suchungen muß Verfasser sagen, daß bei gefüllter Blase eine kleine 
dreieckige Fläche der Blasenwand von ungefähr 1—3 cm Durchmesser 
nicht vom Peritoneum bedeckt ist, daß aber zu beiden Seiten von dieser 
kleinen Stelle das Bauchfell nach unten reicht und bei Punktion leicht 
verletzt werden kann. 

Zu gleicher Zeit macht Verf. darauf aufmerksam, daß in der Mehr- 
zahl der Fälle die Eingeweide auch bei gefüllter Blase oft vor derselben 
liegen und eine perkutorische Dämpfung nicht geben; man soll sich also 
auf die Perkussion zur Diagnose einer vollen Blase nicht verlassen. 

W. Lehmann-Stettin. 
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D Verschiedenes. 


Ventilbildung an der Harnblase zur Ableitung der Ascites- 
flüssigkeit. Von Dr. Paul Rosenstein, dirig. Arzt der chirurg. Abt. des 
Krankenhauses Hasenheide zu Berlin. (Zentralbl. f. Chir. 1914, Nr. 9.) 


Die Bemühungen, einer durch Ascites infolge Lebercirrhose arg 
gequälten Pat. zu helfen, brachten Verf. auf die Idee, den Ascites nach 
der Harnblase abzuleiten. Der Gang der Operation war folgender: Verf. 
machte eine freic Laparotomie und legte die Harnblase, soweit sie vom 
Bauchfell überzogen ist, frei. Jetzt nahm er einen 3 cm im Durch- 
messer haltenden silbernen Ring und legte ihn auf die Blasenkuppe. Die 
Blasenkuppe wurde durch den Ring nach oben gezogen, die Blase durch 
einen Scherenschlag gekappt und nach außen allseitig um den Ring 
herum ausgestülpt, so daß Serosa auf Serosa kam, und durch Seiden- 
knopfnähte fixiert. Nun wurde unterhalb der soeben angelegten Seiden- 
knopfnähte ein 4 cm breiter zirkulärer Streifen, welcher Serosa und 
Muscularis umfaßte, gleichmäßig aus der Blase exzidiert, so daß in 
der genannten Breite nur die Schleimhaut übrig blieb. Diese jetzt ent- 
standene breite Wunde wurde wiederum durch Knopfnähte, indem Mus- 
cularis mit Muscularıs, Serosa mit Serosa vereinigt wurde, zusammen- 
gezogen. Durch den Zug mußte sich die Schleimhaut nach innen in 
eine doppelte Falte legen, und zwar ringsum in gleicher Weise. Wenn 
nun die Blase sich kontrahierte, so wurde diese in das Innere hinein- 
hängende doppelt gefaltete Schleimhaut gegen die Kommunikations- 
öffnung mit der Bauchhöhle geworfen, und es konnte kein Urin in die 
Bauchhöhle ausfließen. Es waren also durch die Operation, wenn alles 
p. p. heilte, die Bedingungen für einen Ventilverschluß der Blase ge- 
geben. Die Operationswunde heilte p. p., und die Pat. konnte nach 
wenigen Tagen das Bett verlassen. Verf. hatte die Freude, zu beob- 
achten, daß durch die Öffnung Ascites in die Blase eindrang und mit 
dem Urin entleert wurde, und konnte alsbald cystoskopisch feststellen, 
daß bei Anfüllung der Blase von unten her, wie es also auch der phy- 
siologischen Anfüllung durch die Ureteren entsprach, das Ventil nach 
der Bauchhöhle zu tadellos funktionierte. Durch die Operation wurde 
die Pat. soweit gebessert, daß sie jetzt erst nach 8 Wochen zum ersten 
Male punktiert werden mußte, wobei dieselbe Menge Ascites entleert 
wurde, wie sonst nach 8 Tagen. Kr. 


Dilatation kystique intra-vösicale de l’extr6ömitö införieure de 
l’uretöre. Hydronephrose congénitale par stönose des me&ats 
ur6t6raux. Von Robert Rendu-Lyon. (Journ. d’Urol. Vol. I, No. 3. 1912.) 

Kasuistische Mitteilung eines mit obigen Anomalien behafteten 
Falles. Es handelte sich um einen 2!/ jährigen, an käsiger Broncho- 
pneumonie verstorbenen Knaben. Der linke Ureter war doppelt vor- 
handen. Die cystische Dilatation war möglicherweise durch Klappen- 
verschluß bedingt. A. Citron-Berlin. 


Beitrag zur Kenntnis der Blasenschüsse. 


Von 


Dr. B. Goldberg, Wildungen. 
Mit einer Textabbildung. 


Die 2 ersten Fälle konnte ich während meines Winteraufent- 
halts in Köln im Festungslazarett III, Köln (3. äußere Abteilung 
Dr. Wette) beobachten, den 3. in meiner Privatpraxis. Die 
Seltenheit der Blasenschüsse (im Kriege 1870/71 auf 2000 Ver- 
wundete 1) und die Spärlichkeit ausführlicher Berichte über die- 
selben (Güterbock, Die chirurgischen Krankheiten der Harnblase, 
S. 298), rechtfertigt die Mitteilungen unserer Beobachtungen. 


Fall 1. 

H., Musketier, 28 Jahre, ledig, Zeichner. 

Wurde am 8. IX. 1914 durch einen Granatsplitter im Gesäß verwundet. 
War bis da nie krank, insbesondere nicht harnkrank' oder geschlechtskrank 
gewesen. Er konnte zu Fuß zurücktransportiert werden; am 2, Tage des Marsches 
bemerkte er zuerst Blutstropfen bei der Schlußportion des Urins; der Urin 
selbst war klar. Nach 8 Tagen kam er im Lazarett in Sedan an; er lag dort 
3 Wochen an Gelenkrheumatismus; während dieser Zeit war der Urin blutfrei. 
Am 8. X. ins Genesungsheim entlassen, und einige Tage mit Arbeitsdienst be- 
schäftigt, bemerkte er zuerst wieder, daß zu Beginn des Harnens Blutstropfen 
kamen, der Rest war klar; auch machte sich zuweilen eine geringe Unbequem- 
lichkeit beim Wasserlassen bemerkbar; „bald spürte ich beim Weasserlassen 
mehr, was sich schon schmerzhaft äußerte.“ Pat. hatte auch Herzbeschwerden. 
Am 24. Oktober kam er ins Kolpinghaus, Festungslazarett III, Köln, innere 
Station. 

Er gab rheumatische Schmerzen in l. Schulter, Hüfte und Knie, Atem- 
beschwerden und Schmerzen beim Urinieren an; 'Lungen und Herz, sowie die 
Gelenke ohne Befund. 

6. XI., 20. XI., 10. XII. Urin ohne Zucker und Eiweiß, 10. XI. Blut 
im Urin, 26. XII. kein Blut im Urin. Bisherige Behandlung:' Bettruhe, Natrium 
salicylicum, Urotropin. 

Am 29. XII. sah ich den Pat. zum ersten Male und erhob folgenden 
urologischen Befund. 

Pat. entleert in gutem Strabl etwa 100g leicht trüben Urin. Die Harn- 
röhre läßt Knopfbougie 23 leicht, weiche Katheter in der Pars prostatica 
schwer durch. 

Die Harnblase hat sich geleert, ist in der Mitte bei rektoabdominaler 
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Palpation etwas druckschmerzhaft, faßt 100—150 g ohne daß Drang entsteht. 
Die Harnentleerung erfolgt bei Bettruhe alle 2—3 Stunden, zuweilen nach 
Gehen alle halbe Stunde. 

Die Prostata ist nicht vergrößert; am oberen Rand fühlt man seitlich 
erb:engroße, harte Knötchen. Nieren ohne Befund. 

Der Harn. 

a) Vom 4. I. 1915: 500 g von Tag und Nacht, von 8 Stunden, trüb, 
hellrot, sauer, läßt einen reichlichen lockeren Satz ausfallen, wobei er sich 
vollständig klärt und gelb wird; das Filtrat enthält 10/, Eiweiß; der Satz be- 
steht aus roten Blutkörperchen, enthält keinen Eiter, nur ca. 20 Leukocyten im 
Gesichtsfeld; reichlich Kristalle von kohlensaurem Kalk und oxalsaurem Kalk; 
eine frisch entleerte Harnportion ist frei von Mikroben. 

b) Vom 20. I., nachdem Pat. 14 Tage ununterbrochen zu Bett gelegen 
hatte: Tagharn, im Liegen entleert, gelb, sauer, 1018, klärt sich ganz, bildet 
einen weißlich staubigen Satz aus Urat und Oxalat, mit einzelnen Leukocyten 
und Erythrocyten, im Filtrat Spuren (ca. 0,1°/,) Eiweiß. 

Cystoskopie. (29. XII. 1914.) 

Die linke und rechte Blasenwand sind blaß, aber zeigen deutliche Gefäß- 
zeichnung; die obere Blasenwand ist ebenfalls wenig injiziert; von der Luftblase, 
ziemlich weit nach vorne lokalisierte Hyperämie. Der Rand der Prostata ist 
überall glatt. Beide Harnleiteröffnungen sind glatte Spalten und kontrahieren sich, 

Auf dem Grund der Blase, unmittelbar hinter der Prostata, sieht man die 
Blasenwand in fünfpfennigstückgröße als schwärzliche Vorragung. 

Nachdem durch diese 1. Besichtigung sich herausgestellt, daß das Geschoß 
frei in der Blase nicht lag, wurden zur weiteren Aufklärung Röntgenauf- 
nahmen der Beckengegend gemacht (Dr. Lohmüller). 

Die Aufnahme in Rückenlage zeigte 1 cm oberhalb der Spalte des 
Schambeins einen trapezoiden scharfen Schatten, 2!/, cm lang, 0,7—1 cm breit, 
srezackt, schräg, mit dem längsten Durchmesser von unten seitlich, nach oben 


mitten gelegen. 
Die Aufnahme in Bauchlage zeigte einen kleineren Schatten an ent- 


sprechender Stelle. | 

Nach der Lage des Schattens mußte der Fremdkörper im kleinen Becken 
oberhalb der Symphyse liegen, ob aber hier in der Mastdarmwand, in der 
Blase, oder gar noch in der Gesäßmuskulatur, wo er ja nach der Einschußnarbe 
am ehesten zu vermuten war, konnte auch die Radiographie nicht entscheiden. 
Eine Tiefenbestimmung bot auch keine Aussicht auf Erfolg, da ja der Abstand 
der Bauchwand von der hinteren Blasenwand und der hinteren Blasenwand von 
der hinteren Mastdarmwand und der Einschußgegend neben dem Steiß wechselnde 
unbestimmte Größen sind, und man ja nur den Abstand von der Körperober- 
fläche berechnen konnte. 

Da aber unverkennbare Symptome eines Fremdkörpers, wenn nicht in, 
so doch an der Blase vorhanden waren, nämlich durch Bewegung herbei- 
geführtes, durch Ruhe beseitigtes Blutharnen, und gleichfalls von Bewegungen 
beeinflußte Schmerzhaftigkeit und Störung der Blasenentleerung, da der nega- 
tive Befund bei mehrmonatliger genauer Beobachtung eine andere oder eine 
präexistente Ursache dieser Symptome auszuschließen gestattete, so stellte ich die 
Diagnose: Geschoß in der Mastdarmblasenwand, unmittelbar über der Prostata. 


Beitrag zur Kenntnis der Blasenschüsse. 363 


Eine gewisse Stütze fand diese Annahme in Aufzeichnungen des Patienten. 
Er schreibt am 12 I. u. a.: „Blut hatte ich nur im Urin, wenn ich einige Zeit 
auf den Beinen war. Hatte ich Ruhe, daun war es wieder weg.“ (Ende Ok- 
tober.) „Es war mir bang, wenn ich Wasser lassen mußte, was sehr oft ge- 
schah. Im Bett weniger.“ „Die Schmerzen waren auch sehr verschieden, bald 
in der Blase, dann am After in «ler Harnröhre, auch vielfach in der Mündung 
des Gliedes“ „Wenn ich zufälligerweise Winde lassen kann, so sind die 
Schmerzen dadurch stets erleichtert. Sobald ich die Lage im Bett ändere, 
sind die Schmerzen wieder da.“ (Ende Dezember.) „Über dem Urinlassen ist 
auf einmal wie abgeschnitten Halt. dann beginnt ein starker Druck, aber es 
kommt nichts mehr, Einen Moment nachher läufts ohne zu merken von selbst 


ab,“ (Januar 1915.) 


Der Kranke hatte den Wunsch, von seinen trotz 5 monatliger Lazarett- 
pflege zunehmenden Beschwerden befreit zu werden und war einem operativen 
Eingriff geneigt. Immerhin hielten wir es für ratsam, noch etwas abzuwarten, 
weil der Zustand ungefährlich war, die Entfernung eines Geschosses aus der 
Mastdarmblasenwand ein nicht unbedenklicher FKingriff schien. Auch konnte 
man hoffen, dab das Geschoß vielleicht nach geraumer Zeit sich günstiger prä- 
sentieren werde. So kam es in der Tat. 

2. II. Cystoskopierte ich zum 2. Male. Die Blase ist nach einigen 
Spritzen Borwasser rein, und fabt olne Drang bis 200 cem. Cystoskop 23 ist 
gut einführbar. Ich sehe sogleich im vorderen Teil des Trigonum einen 
Fremdkörper. Er ist halbkirschengroß, hat die Form eines Trapez, die Farbe 
schmutzigen Schnees, zackisre Oberfläche. Er sitzt unbeweglich fest in der 
vorderen Blasenwand eingebettet. Er ist von etwas gerüteter, mit Fetzen be- 
legter Schleimhaut umgeben. Die übrige Blasenschleimhaut hat normalen Glanz 
und deutliche Gefäßzeichnung. Beide Harnleiter sind tätig: sie sind 1—2 cm 
von den :Grenzen des Fremdkörpers entfernt. 


4. II. Bei rektoabdominaler Palpation in Narkose fühle ich in der Mitte 
der Blase einen harten Widerstand, die Finger der beiden Hände lassen sich 
hier nicht zusammenbringen. Eine rechts oben oberhalb der Samenblase fühl- 
bare harte Erbse halte ich nicht für einen Fremdkörper. 

Nachdem der Fremdkörper nunmehr mit Sicherheit innerhalb des Blase, 
wenn auch festsitzend, erkannt war, schien die Entfernung nach Eröffnung der 
Blase nicht bedenklich; um so mehr, als der Urin noch aseptisch geblieben. 


Am 8. II. wurde von dem konsultierenden Chirurgen der Garnison Köln, 
Prof. Martin, die Operation vorgenommen, 

Chloroformnarkose, Beckenhochlagerung, Sectio alta. Blase mit 200 g 
Borwasser ohne Katheter gefüllt. Medianer Schnitt in der Linea alba, durch 
Loslösung des Rectus quer etwas erweitert. Blasenwand dick, wird ziemlich 
weit geöffnet. M. geht mit dem Finger ein und fühlt auf dem Grund den 
Fremdkörper; er führt neben dem Finger eine Kornzange ein, faßt und lockert 
den Körper und zieht ihn heraus. Is ist ein Granatsplitter, von einer grauen 
1—2 mm dicken, körnigzackigen Inkrustation umkleidet, nach Form und Größe 
dem Radiogramm entsprechend (s. Fir.). Etagennaht der Blase, der Musku- 
latur und der Haut, Vioformstreifen ins Cavum Retzii; Spülung der Blase 
durch Metallkatheter mit !',00 Hapis. 

28* 
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9. II. Morgens 37°, abends 39°. Ich führe einen Tiemannkatheter ein 
und befestige ihn. Spülung mit Lapis !'5o0- 

10. II. Morgens 37,6°, abends 38,6%, Der prävesikale Raum wird mit 
starkem Drain versehen. 

Ich spüle 12stündlich die Blase mit Borwasser und !/;oo Lapis, wechsle 
den Verweilkatheter 4 tärıg, die Fixation 1—2 tägig, unter Spülung der Harnröhre. 

Pat. bleibt vom 3. Tage ab afebril und frei von Beschwerden. Der Ver- 
weilkatheter funktioniert dauernd gut. 

Der Harn ist am 4. Tag post operationem leicht trüb, gelbrötlich, der 
Satz enthält nur Blut, 2--5 TLeukocyten i. G., !',° 90 Eiweiß im Filtrat. 

17. II. Der Harn aus Verweilkatheter 100 g von 3 Std., s— 1020, 
dunkelgelb, leicht muddlig, enthält im Tropfen zu ?’, Leukocyten, zu !', Ery- 
throcyten, im Filtrat 0,10/,, Eiweib. 





1. Fall: Radiogramm eines Granatsplitters in der Harnblase. 
Aufnahme in Rückenlage. 


18. II. Ich entferne den Verweilkatheter, Pat. trinkt selten, entleert mit 
Vorsatz alle 1—2 Stunden die Blase; die Naht hält dieser geringen Füllung stand. 

22. II. Es zeigt sich, daß Mengen über 70g, durch Katheter in die 
Blase gespritzt zur Wunde hinauskommen, die Blasennaht also geplatzt ist. Ich 
lege von neuem Verweilkatheter ein. Prävesikaler Raum andauernd drainiert, 
sondert wenig ab. 

7. III. Kurzdauernde Eiterverhaltung in einer Tasche der Bauchwunde, 
abends 39,29%; nach Erweiterung der Wunde, besonders nach rechts seitlich, 
fällt die Temperatur ab. 

9. III. Harn fast klar, im Satz nur vereinzelte Leukocyten, Erythrocyten 
und Epithelien. 

17. III. Der Verweilkatheter wird endgültig entfernt. Pat. uriniert ab- 
sichtlich Tax und Nacht alle 2 Stunden. Ich lasse die Blase nunmehr ganz in 
Ruhe, da sie sich spontan gänzlich leert und dicht ist. 
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26. III. Pat. steht etwas auf, hält den Urin; die Fistel ist dauernd ge- 
400 von 10h 
1020 
cyten, Erythrocyten und Oxalatkalkkristallen. Drain der Bauchwunde fortgelassen. 
10. IV. Bauchwunde geschlossen. Pat. hielt den Urin die halbe Nacht, 
bei Tage mehrere Stunden; der Urin ist dauernd frei von Eiweiß, Eiter, Blut, 
enthielt aber oft einen reichlichen Griessatz aus Harnsäure, Oxalatkalk oder 
aus Phosphaten. Geheilt entlassen. 


schlossen. Harn der Nacht gelb, klar, lockerer Satz aus Leuko- 


Fall 2. 

P., 30 J., bisher nicht krank. 

Am 29. X. bekam er bei einem Sturmangriff einen Schub in den linken 
Unterarm und in den Bauch. Unmittelbar darauf versuchte er Urin zu lassen, 
da er die ganze Nacht nicht uriniert hatte, und gerade die Absicht gehabt 
hatte, als er durch den Befehl zum Sturm daran gehindert worden war. Jetzt 
ging es aber nicht. Nach 8 Stunden wurde mit Katheter durch die Harnröhre 
reichlich blutiger Urin entleert. Pat. kam ins Feldlazarett, wurde verbunden 
und 2 mal täglich katheterisiert. Ein eingelegter Verweilkatheter wurde nicht 
vertragen, weil er sich immer wieder durch Blutgerinnsel verstopfte. Nach 
8 Tagen konnte er wieder von selbst Urin lassen; von jetzt ab wurde er nur noch 
verbunden. Ein Teil des Urins floB durch die Wunde ab, !/, Liter etwa im 
Tage entleerte er auf natürlichem Wege. Der Urin war stets blutig gefärbt. 
Am 13. XI. wurde Pat. im Kolpinghaus in Köln aufgenommen. 

Status bei der Aufnahme: 

Gut gebaut, mittelgroß, innere Orrane o. B. Temp. 38°, Puls I. 

Am l. Unterarm, am ulnaren Rand, im unteren Teil Einschuß, radial 
Ausschuß; Knochen unverletzt. Am linken Unterbauch seitlich, an der Grenze 
des seitlichen und mittleren Drittels einer vom Nabel zum ÖOberschenkelkopf 
gezogenen Linie, befindet sich eine rundliche Öffnung, die in schräg medianer 
Richtung nach unten in die Blasengegend führt. Aus derselben quillt Eiter. 
Die umgebende Bauchwand ist hart und druckschmerzhaft. Führt man einen 
Katheter durch die Harnröhre in die Blase, und spritzt durch denselben 
Flüssigkeit ein, so quillt, was über 50 ccm, langsam zu der Bauchöffnung hinaus. 

Wenn Pat. Harn läßt, so fließt derselbe nur auf natürlichem Wege ab; 
er entleert so in 24 Stunden etwa !/, Liter. 

Der Spontanurin (vom 16. XI.) ist gelb, trüb, alkalisch, von fadem 
Geruch, enthält im Filtrat 0,3°/,, Eiweiß, einen reichlichen lockeren Satz Eiter, 
Kurzstäbchen und Tripelphosphatkristalle, 5—10 Erythrocyten, nichts renales. 

Die Harnröhre ist für Katheter jeder Dicke durchgängig, in den prostati- 
schen Teil unter Überwindung eines Widerstandes. 

Per rectum fühlt man die Prostata geschwollen und druckschmerzhaft; 
kräftigere bimanuelle Palpation der Blase unterlasse ich mit Absicht. 

Der Katheter entleert einige Eßlöffel gelben, trüben Urin: die Blase hält 
bei Rückenlage etwa 50 g. 

Die Röntgenaufnahme der Bauch- und Beckengegend zeigt ein Geschoß 
im rechten unteren kleinen Becken oberhalb des aufsteigenden Schambeinastes 
dicht am Knochenrand (also wohl iu der unteren Gesäßmuskulatur). Von außen 
fühlen oder sehen kann man hier nichts. Ein Ausschuß fehlt. 
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13., 14., 15. XI. Ich entleere und spüle die Blase mit Y/,., Argent. nitr. 
alle 12 Stunden, spritze aber stets nur so viel ein (30—50 cemi, daß nichts die 
Fistel erreicht. 

16. XI. Nachdem bereits 3 Wochen seit der Verletzung verflossen waren, 
wegen der in dieser Zeit zustande gekommenen Verwachsungen im Ein- und 
Ausschußkanal Urininfiltration nicht mehr zu befürchten, dem Eiter sowohl 
durch die Bauchfistel als auch zur Blase hinein ein genügender Abfluß gesichert 
war, das Fieber 38° nicht erreichte, beschließen wir bei der konservativen 
Therapie zu bleiben, und lediglich einen Verweilkatheter einzulegen. 

19. XI. Der Verweilkatlieter funktioniert gut. Aller Urin fließt durch 
ihn ab; aus der Bauchfistel kommt nur Eiter, jedoch nicht beständig. Zu- 
weilen verstopft sie sich; durch energischen Pruck in der Richtung von der 
Blase mitten unten nach der Fistel seitlich oben gelingt es dann, reichlich Eiter 
wieder frei zu machen. 


Cystoskopie: 

Beim ersten Heransnehmen des Verweilkatheters spüle ich die Blase rein und 
fülle sie mit 70 g: diese bleiben. Ich führe schnell das Cystoskop ein; ich 
sehe an der oberen linken Seitenwaud im oberen Teil einen gelblichen fetzigen 
Körper von der Größe eines kleinen Flaschenstopfens aus einem schwarzen 
Loch ragen; neben demselben sickern trübe Tropfen aus. Es ist also die grade 
durch einen Schleimeiterpfropf getichtete Blaseneinmündung der Bauchfistel, 

Das zweite (Ausschuß-) Loch finde ich nicht: man bedenke, daß die 
Blaseninnenwand bei 50-0 g Füllung ganz ungenügeud ausgefaltet ist. 

24. X. Der Verweilkatheter wird 3—4 tärie gewechselt, die Blase 12 stünd- 
lich mit Borwasser und !/so Argent. nitr. gespült. Mehrmals beobachtete ich, 
daß der in den Anfanzsteil der prostatischen Haruröhre zurückgezogene und 
alsdann wieder in die Blase hineinzeschobene Katheter mehrere Eßlöffel aus 
fast reinem Eiter bestehende Flüssigkeit entleert. 

30. XI. In den letzten 3 Tagen ist die Abendtemperatur über 38° ge- 
stiegen. Da die Blase 200 ccm, ohne zu lecken, faßt, wird der Verweilkatheter 
endgültig fortgelassen. Temperatur geht auf 37°. Pat. harnt absichtlich in 
kurzen Zwischenräunen und trinkt wenig; er bleibt gänzlich trocken, 

3. XII. Die Bauchwunde hat sich geschlossen. Die Blase leert sich spontan 
gänzlich. Täglich Spülung mit Argent. nitr. 

6. XII. 24 Stundenharn , 2300 g, s == 1012, hellgelb, trüb, sauer, ohne 
Geruch, mit 0,2°%6ọ Eiweiß im Filtrat, reichlichem Satz aus Eiter ohne Blut, 
und ohne Zylinder. 

Die (2.) Cystoskopie ergibt mäbize diffuse Cystitis: an der oberen linken 
Seitenwand gefäßlose Stelle mit dunklem Zentrum und weißlicher Peripherie. 
Ausschußstelle nicht aufzufinden. 

29. XII. Nachdem das bisher regrelmäbßir eingenommene Hexamethylen- 
tetramin 4 Tage fortgelassen worden war, ist Jer Katheterharn trüb, sauer, 
ohne Mikroben, gelber Satz aus Leukocvten, 1020, im Filtrat 0,20/,, Eiweiß. 

31. XII. Die (3.5 Cystoskopie ergibt: Fast normale Blase mit guter Ge- 
fäbzeichnung. Linke Harnleiteröffnung normaler Schlitz; Harnleiter kontrahiert 
sich kräftig und regelmäßig. Links seitlich oben aus 3 Flecken zusammen- 
gesetzte weiße glanzlose Partie, im ganzen so groß etwa wie ein 50 Pfennigstück. 
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Rechts unten im Trigonum dicht an der Prostata kleine runde weiße Stelle, 
neben einem scharf abgegrenzten hyperämischen Fleck. 

Die Prostata ist groß, teigig geschwollen; auf Druck schwer graues, 
schleimigsandiges Sekret mit vielen Fädchen, mikroskopisch Eiterzellen reichlich. 

13.1. 24 Stundenharn leicht trüb, 2000, 1012, klärt sich ganz, 0,1 °/% Eiweiß. 

19. I. Bis heute täglich Blasenspülung, und 3mal 0,5 Hexamethylentetra- 
min. Jetzt 3mal 1,0 Satol. Miktion nachts Imal, tags 2—4mal stündlich. 

600g — 15h 

29. I. Nachtharn — - jo > 
gelb, kaum trüb; Leukocyten, ganz vereinzelte Stäbchen und Erythrocyten. Jetzt 
nur noch 2—3mal wöchentlich Blasenspülung. 

24. II. Harn ganz klar, nur mikroskopisch ein paar Leukocyten, Ei- 
weiß unter 0,1°/% Medikation eingestellt. 

3. III. Pat. gibt an, er habe Schmerzen beim Harnen und beim Sitzen; 
der Urin sei plötzlich wieder sehr trüb geworden. Harn trüb, Satz besteht aus 
Eiterzellen, Blutzellen, Tripelphosphat- und Oxalatkalkkristallen, !/,%/,, Eiweiß. 
Wiederaufnahme der Blasenspülungen mit Argent. !/s00- 

25. III. Nach 14tägiger täglicher Spülung Harn fast klar, Satz aus 
Leukocyten und Erythrocyten. 0,2%/. Eiweiß. — Prostata etwas vergrößert und 
verbärtet. Pat. ist beschwerdefrei, hält den Urin beliebig lange, wird mit der 
Aussicht, daß die belanglosen Reste des Katarrhs sich von selbst verlieren, als 
g.—d.—f. entlassen. 


2. Portion des frisch gelassenen Urins hell- 


Fall 3. 

H., verwundet am 21. X. Einschuß dicht oberhalb des Schambeins fast 
in der Mitte, Ausschuß neben der Rima ani. Aus den Wunden kommt Urin. 

1. Woche: Verweilkatheter. 

November: Pat. entleert den Urin durch die Harnröhre und durch die 
Bauchfistel, bleibt im Feldlazarett. 

Dezember: Wird nach Deutschland gebracht. Die Fistel eitert stark und 
muß wegen Fieber nochmals erweitert werden. 

Januar: Die Harnentleerung wird immer schwieriger; die Untersuchung 
ergibt narbige Striktur in der hinteren Harnröhre. Dehnung der Harnröhre, 
Spülungen der Blase. 

Februar: Die Bauchfistel schließt sich. Cystitis heftig. 

Ende März: Wunden vorn und hinten geschlossen; harnt spontan alle 
1—2 Stunden. Harnröhre für mittlere Katheter durchgängig. Harn trüb durch 
Mikroben, Eiter und Blutkörperchen, ohne Eiweiß. 


Erwähnen wir im Anschluß an unsere eigenen Fälle zunächst 
einige Mitteilungen anderer Autoren über Blasenschüsse; unter 
Beschränkung auf den jetzigen Krieg. 


Fall 4. 
Pitzner, Münchner med. Wochenschr. 1914, Nr. 45, Feldärztl. B. 14. 
20. VIII. Schrapnellschuß ins linke Gesäß, unmittelbar darauf Blutharnen 
und Schmerzen in der Eichel. 
23. VIII. Eingeliefert; Einschußwunde unterhalb des l. Sitzknorrens. Das 
Röntgenogramm zeigt einen Schatten 2 Querfinger oberhalb der Scham, nahe 
der Mitte. 
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26. VIII. Harn eitrig, nicht mehr blutig; Blasenspülungen. 

8. IX. Als Pat. aufsteht, bekommt er Harndrang; der Harnstrahl bricht, 
wie abgeschnitten, plötzlich ab. 

10. IX. Cystoskopie: Im Blasengrund Schrapnell; Einschuß nicht sichtbar. 

14. IX. Sectio alta, Extraktion des Geschosses, Blasennaht, Dauerkatheter. 

19. IX. Katheter entfernt. 

29. IX. Pat. steht auf. 

5. X. Geheilt entlassen. 


Fall 5. 

Pitzner, loc. eod. 

20. VIII. Schrapnellschuß ins rechte Gesäß. 

23. VIII. Eingeliefert. Keinerlei Harnbeschwerden, Harn klar, ohne 
Blut. Röntgenogramm: Schatten 2 Querfinger oberhalb der Symphyse. 

10. IX. Pat. steht auf; Harnen schmerzt und stockt ınitten im Akt. 

12. IX. Cystoskopie: Frei bewegliche, nicht inkrustierte Schrapnellkugel 
im Blasengrund, keine Cystitis. 

14. IX. Extraktion der Kugel nach S. a. 

3. X. Geheilt. 

Fall 6. 

Nobiling. Münchner med. Wochenschr. 1914, Nr. 45. Feldärztl. B. 14. 

26. VIII. Pat. fällt, als eine Granate neben ihm platzt, unter heftigem 
Schmerz am Gesäß um. Er erhebt sich, und schleppt sich, von heftigstem Harn- 
drang gezwungen, alle paar Schritte stehen zu bleiben, 2 Stunden weit, 

Befund: Einschuß 3 cm lang vom After auf die Hinterbacke, kein Ausschuß. 

27. VIII. Fährt nach D. 

2. IX. Urin blutig. 

3. IX. Uriniert einen Granatsplitter aus, dreikantig, sägeartig gezähut, 
14:7 mm groß. Von Stund ab ist er beschwerdefrei, der Urin klar normal. 


Fall 7. 


Käppis, Münchner med. Wochenschr. 1915. Feldärztl. B. 5 

28. VIII. Gewehrschuß; linke‘ Hand, linke,Wade, linke Kreuzbeingegend 
verletzt. 

I. IX. Bilutharnen, Harnverhaltung. 

7. IX. Entleert mit dem Urin ein Spitzgeschoß. 

15. IX. Eingeliefert, elend, hoch fiebernd. Geschwulst in der Blasen- 
gegend und links von ihr. 

27. IX. Diese, ein urinöser Abszeß, wird inzidiert; man findet als Aus- 
gang ein kleines Loch hinten links in der Blase. Drainage, 3 Tage Dauer- 
katheter. Glatt geheilt. 

Fall 8. 


Perthes, Münchner med. Wochenschr. 1915. Feldärztl. B. 13, 14. 
Bauchblasenschuß, operiert, +. 


Derselbe. Fall 9. 


Bauchblasenschuß, operiert, anfangs günstig, am 8. Tage + an akuter 
Cystopyelitis. 
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Derselbe. Fall 10. 


Aus 600 m getroffen. Katheter gibt wenig blutigen Urin. Nach 9 Stunden 
ins Spital: Einschuß 5 cm links unten vom Nabel, Ausschuß am rechten Gesäß; 
Dämpfung über der Blase, Bauchdecken gespannt; nach Katheterismus, der nur 
ein wenig blutigen Urin gibt, bleibt die Dämpfung: also Urininfiltration. Daher 
Operation: Großer Riß am Blasenscheitel, kleines Loch am Blasenboden werden 
genäht, Drain durch Harnröhre und obere Blasenwunde gelegt. Am 9. Tag 
geht Urin und Kot durch die Ausschußwunde; Cystitis, am 2. V. ist die obere 
Blasenfistel geschlossen, die Kotfistel heil. 


Fall 11. 


Neuhäuser (Deutsche med. Wochenschr. 1915, 3). 
Einschuß oberhalb der Scham, Ausschuß rechts am Gesäß; Urin geht durch 
den Ausschuß ab; Beckenknochenbruch. Dauerkatheter. Heilung. 


Fall 12. 


Steckschuß vom linken Gesäß her. Harn blutig. Nach 4 Wochen sieht 
man bei Cystoskopie 2 Geschosse in der Blase liegen. 


Fall 13. 


Schambecher (Deutsche med. Wochenschr. 1915, 2). 

Einschuß hinten; kein Ausschuß; vordere Mastdarmwand und hintere 
Blasenwand durchschossen, Granatsplitter in der Blase. Sectio alta, Extraktion, 
Drainage. Dauerkatheter, Heilung. 


Fall 14. 


Zondek (Berliner klin. Wochenschr. 1914, 49). 

Einschuß rechts unter der Symphyse am Ansatz des Penis; Steckschußb. 
Blutharnen, Erschwerung des Harnens, Nach einigen Wochen Cystoskopie, 
Radiographie, Maschinengewehrkugel in der Blase, Schatten unterhalb der 
Symphyse. Extraktion mit Cystoskopzange durch die Harnröhre. 

Schwarzwald (Münchner med. Wochenschr. 1915, 45) entfernte ein 
Schrapnell aus der Blase durch Sectio alta; Heilung. 

Körte (Brüsseler Kriegschirurgentag) erwähnt, daß von 7 Bauchblasen- 
schüssen 4 geheilt seien; ob unoperiert, ist aus dem Bericht nicht zu ersehen; 
bei der Naht tiefer Blasenschüsse sei zuweilen eine Mastdarmverletzung übersehen. 

Carl (Deutsche med. Wochenschr. 1915, 4) sah unter 48 Bauchschüssen 
3 Blasenschüsse mit Ausgang in Heilung; Nebenverletzungen und Füllung der 
Blase sind für den Ausgang wichtig. 

Lichtenstern (Münchner med. Wochenschr. 1915) teilte der k. k. Ges. 
d. Ärzte Wiens 5. II. 1915 mit, daß er von Blasenschüssen 5 konservativ, 3 
operativ heilte. 

Reeb (Deutsche med. Wochenschr. 1915, 2) sah unter 89 Schußverletzungen 
des Beckens 5mal die Blase getroffen, behandelt mit Dauerkatheter, mit 
Cystotomia superior nur, wenn die Blasendämpfung nach erfolglosem Katheteris- 
mus der Blase nicht schwindet. 
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Wenn wir die vorstehenden Fälle kurz crörtern wollen, tun wir 
gut, die 1878 von Bartels!) gelieferte Arbeit über die Schuß- 
wunden der Blase!) zum Vergleich heranzuzichen; denn es ist seit- 
dem keine bessere Zusammenfassung der über Blasenschüsse vor- 
liegenden Tatsachen erschienen. 

Die Schußrichtung ging bei den Pat. H., 4, 5, 6., 7, 
Neuhäuser 2, Schambacher, von hinten nach vorne; so verliefen 
von Bartels 285 Blasenschüssen 100 (26 t), die Schüsse der Pat. 
P., St., 3 von Perthes, 7 von Körte, 1 von Neumayer waren 
Bauchblasenschüsse, gingen von vorne nach hinten; von 126 vorderen 
Blasenschüssen bei Bartels starben 26. Die Gefährlichkeit ist von 
der Schußrichtung nicht abhängig; bei beiden Schußrichtungen kann 
das Bauchfell getroffen werden oder unversehrt bleiben. 

Steckschüsse — man braucht diesen Ausdruck hier am besten 
für die Fälle, wo das Geschoß in der Blase stecken bleibt — waren 
H., 4, 5, 6, 7, Fall Neuhäuser, Fall Zondek bei Bartels 
92 Fälle. Durchschüsse — das Geschoß geht durch die Blase 
durch, durchbohrt sie 2 mal — die übrigen Fälle; bei Bartels 
130 Fälle. 

Komplikationen, Mitverletzungen anderer Organe fehlten 
anscheinend in unseren Fällen. 


Mitverletzungen können treffen: 


1. die Blutgefäße und die Nerven in der Umgebung der 
Blase — selten; der Pat. P., dem die durchgeschossene Kugel in 
der Gefäßmuskulatur stecken blieb, klagte später viel über Schwere 
und Kribbeln im betr. Bein. 


2. die anderen Harnorgane; 


3. den Darmkanal, meist den Mastdarm, bei Bartels 60 mal 
mit 17 Todesfällen; daB bei unseren 7 Gesäßblasenschüssen niemals 
der Mastdarm verletzt gewesen sei, ist unwahrscheinlich, aber die 
Läsion war nur 1 mal unverkennbar. 


4. die Knochen desBeckens; diese Komplikation ist die häu- 
figste, von Bartels 138 mal beobachtet mit 387; Knochensplitter 
gelangen dabei in Wundkanäle, Harnröhre, Blase; Bruns?) hat 1873 
!) Bartels, Die Traumen der Harnblase. Archiv f. klin. Chir., Bd. 22, 
S. 519—628, 715—794. 1878. 

2) Bruns, Über SchuLverletzungen der Blase mit Eindringen von Fremd- 
körpern und nachträglicher Steinbildung. Deutsche Zeitschr. für Chirurgie 1873. 
Bd. 3, S. 528—549. 
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diese gefährliche Komplikation an der Hand von 16 Beobachtungen 
mustergültig besprochen. 

5. das Bauchfell; Bartels sagt: „Es ist nicht 1 von den 
285 Fällen, bei dem es sich mit einiger Wahrscheinlichkeit um 
eine Mitverletzung des Bauchfells handelte, der mit dem Leben da- 
vongekommen wäre“. 

Zweifellos ist auch heute noch die größte der Gefahren für 
den in die Blase Geschossenen die Mitverletzung des Bauchfells. 

Da die Pat. H., 4., 5., 6., 7., Sch. Schüsse vom Gesäß oder 
Kreuz her, also auf die hintere oder seitliche Blasenwand erhalten 
haben, so ist es eigentlich auffallend, daß das hinten tief und un- 
verschiebbar ausgespannte Blasenbauchfell nicht 1 mal verletzt wurde; 
man muß es aber doch annehmen; denn erstens sind alle mit dem 
Leben davongekommen, und zweitens -waren keinerlei peritoneale 
Symptome beobachtet worden. Der Pat. St. ist an der Symphyse, 
also unterhalb des Bauchfells, getroffen worden. P. und 10. wurden 
im Mesogastrium getroffen. Bei 10. muß wohl, da ein großer Riß 
anı Blasenscheitel genäht wurde, eine Bauchfellverletzung bestanden 
haben; Perthes gelang es, den Pat. durch Operation nach 9 Std. 
zu retten. 

P.’s Kugel kam von der Seite, vom linken Unterarm her, und 
drang schräg von oben seitlich, an der Grenze des seitlichen und 
mittleren Drittels der Oberschenkelkopf-Nabellinie, in den Bauch 
nach unten seitlich in die Blase; die Eintrittsstelle lag an der linken 
oberen Seitenwand, wie ich bei 3 maliger Besichtigung feststellen 
konnte. Dieser Pat. hat also wohl dem Umstande, daß er seit vielen 
Stunden nicht uriniert und also eine hochangefüllte, in ihrem größ- 
ten Umfang vom hinaufgedrängten Bauchfell freie Harnblase hatte, 
die Unversehrtheit des Bauchfells und damit seine Rettung zu ver- 
danken. 

Die von vielen Autoren *erwähnte, aber durch keinen Fall der 
Praxis bewiesene, angeblich verhängnisvolle Sprengwirkung eines 
die gefüllte Blase treffenden Geschosses ist auch bei P. ausgeblieben. 

Die 2. Gefahr, die den Blasenverletzten droht, ist die Urin- 
infiltration. 

Bei H.ist es nicht sicher, daß das Geschoß von vornherein 
die Blasenwand ganz durchbohrt hat; es konnte keinesfalls viel 
Urin ins Beckenbindegewebe aussickern; der Urin war steril. 

Bei P. floß der Urin reichlich durch die Blasenbauchwunde 
ab; er wurde anfangs dauernd, nachher öfter durch Harnröhren- 
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katheter abgeleitet; weder durch die in dieser Hinsicht bei Rücken- 
lage geschützte vordere, noch durch die untere hintere Blasen- 
öffnung kam es zum Austritt von Urin in die Bedeckungen oder iu 
andere Hohlorgane. Bei H. wurde gleichfalls durch den die ersten 
8 Tage funktionierenden Dauerkatheter verhütet, daß der Urin in 
die Umgebung des oberen oder unteren Schußkanals einsickerte. 

Bei 4., 5., 6., Steckschüssen durchs Foramen obturatorium oder 
ischiadicum, muß sich die Öffnung sofort geschlossen haben, oder 
durch die Kugel gedichtet gewesen sein; denn sie bekamen, obgleich 
sie nicht drainiert wurden, keine Urininfiltration. 

Daß damit aber nicht gerechnet werden darf, beweist Fall 7; 
von dem hinten links gelegenen Einschuß ging ein urinöser Abszeß 
aus, der um die Seitenwand der Blase im Beckenbindegewebe in 
den praevesicalen Raum kroch und 1 Monat lang den Pat. in die 
(sefahr der Sepsis brachte, bis man endlich durch Inzision, Drainage, 
Dauerkatheter eingrifl. 

Endlich bei 10. wurde die Urinintiltration in den freien Bauch- 
raum durch sofortige Operation behoben. 

Die Infektion kann nach Blasenschüssen von der Wunde und 
vom Harn her erfolgen; bei 3 unserer 5 Blasenschüsse blieb Wunde 
und Blase steril, bei den Durchschüssen 2. und 3. kam es zu 
Wundeiterung und Cystitis. Richtige Sepsis kam nicht zur Be- 
obachtung. 

Das Geschoß gelangte bei P. in das Gesäßfleisch und vurde 
dort unschädlich. Bei 4., 5., 6., 7., Fall Zondek, Schwarz- 
wald, 2. Fall von Neuhäuser erreichte das Geschoß die Blase 
und blieb dort liegen. 

Während bei ihnen der Eintritt in die Blase mit dem Schuß 
erfolgte, scheint bei unserem Pat. H. der Granatsplitter zunächst 
hinter der Blase bzw. innerhalb der Blasenwand sich festgesetzt zu 
haben und erst im Laufe der Zeit ih die Blase eingewandert zu 
sein; als ich den Pat. zuerst sah, waren 4 Monate seit der Ver- 
wundung vergangen. 2 Pat. erlebten dann die Freude, das Geschoß 
mit dem Harnstrahl aus der Blase hinauswerfen zu können, 4 mußten 
durch hohen Blasenschnitt von der Kugel befreit werden; Zondek 
entfernte das Geschoß mit einer cystoskopischen Faßzange ohne die 
Blase zu öffnen. Die Erscheinungen, welche das Geschoß in der 
Blase zur Folge hat, sind dieselben, die uns von beweglichen Fremd- 
körpern in der Blase bekannt sind: Blutharnen und Harndrang 
beim Gehen, klarer Harn und Schmerzfreiheit beim Liegen, Ab- 
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brechen des Harnstrahls. Liegt der Pat. immer zu Bett, so können 
alle Symptome fehlen (unser Fall H. in den ersten 3 Monaten, Fall 
5. anhaltend.) Eitrig war der Urin nur bei 2 Verwundeten, Fall 
4. und 7.; bei H., 5. und 6., trat eine Urininfektion nicht ein. 

Für die Diagnose verwenden wir Palpation, Röntgenographie, 
Cystoskopie. Die Palpation scheint nur von mir verwertet worden 
zu sein; wenn Blase und Darm geleert, der Pat. in Steinschnittlage 
gebracht, ev. narkotisiert, und nicht gar zu schmerbäuchig ist, kann 
man zwischen dem in den Mastdarm geführten Zeigefinger der 
rechten und der hinter der Symphyse eingedrückten linken Hand 
sehr gut die Kugel sich entgegenschieben; sie liegt ja an der tief- 
sten Stelle der Blase. Die Röntgenographie gibt über die Remanenz 
der Kugel eindeutigen Aufschluß; aber ob sie in der Blasenhöhle 
liegt, oder hinter der Blase, oder in dem entsprechend hoch gelegenen 
Abschnitt des Gesäßmuskels, oder endlich gar im Kreuzbein oder 
Steißbein, sagt uns das Bild nicht. Sich auf Tiefenbestimmungen 
zu verlassen, wird wohl niemand hier beifallen, da uns ja das 
sichere Mittel direkter Besichtigung zu Gebote steht. 

Die Cystoskopie ist auszuführen, sobald sie ohne Schaden 
möglich ist. Sie wird bei unversehrter Harnröhre leicht sein; ist 
eine Verletzung oder später eine Narbenverengung der Haroröhre 
gleichzeitig, so heilt man sie zuerst und cystoskopiert dann. Man 
erkennt bei der Cystoskopie Lage, Form, Größe des Geschosses. 

Bei komplizierenden Brüchen besonders des Os pubis werden 
oft abgesprengte Knochensplitter in die Blase gerissen, und bilden 
dort später den Kern von Steinen; sie können durch die Harnröhre 
oder durch die Wunde abgehen oder müssen durch Schnitt entfernt 
werden; von Bartels 87 Fremdkörpern nach Blasenschüssen wur- 
den 47 durch Blasenschnitt entfernt, und zwar stets vom Damm 
aus, 6 durch die Fistelkanäle. 

Die Fisteln wären als letzte Begleiterscheinung und Nach- 
krankheit der Blasenschüsse zu erörtern. 

Sie können sich aus den Wunden selbst oder aus den Durch- 
brüchen vereiterter Urininfiltrate bilden; sie können die Harnblase 
in die äußeren Bedeckungen (am Damm, am Hodensack, am Ober- 
schenkel und Gesäß, am Bauch), oder in das Bauchfell, endlich in 
den Darmkanal, insbesondere den Mastdarm hinein kanalisieren. 
Bei P. wirkte die Bauchdeckenfistel als Ventil für Eiter und Harn: 
schloß sie sich vorzeitig, so entstand — d. h. wenn zugleich der 
Dauerkatheter verstopft war — Verhaltung und Fieber; beides 
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schwand, wenn sie aufbrach. Bei 10. bildete sich trotz Naht sekundär 
eine Blasenmastdarmfistel, die im 2. Monat heilte. Bei H. schloß 
sich die Blasenbauchfistel, nachdem sie wiederholt wieder aufge- 
brochen, und durch Schnitt erweitert worden war, im 5 Monat. 

Die Blasenbauchfistel der Cystotomia anterior bei H., die trotz 
primärer Naht entstand, schloß sich dauernd in der 7. Woche. Nach 
Bartels ist die Dauer einer nach 3 Monaten nicht geschlossenen 
Blasenschußfistel ganz unbegrenzt; nach 1 Jahr war sie bei 20 von 
67 noch offen. 

Die Sterblichkeit nach Blasenschüssen kann auf Grund 
unserer Fälle, die vorwiegend aus Heimatlazaretten stammen, nicht 
beurteilt werden; sie betrüge danach 25°,. Die mit den schlim- 
men Verletzungen sterben auf dem Schlachtfeld, auf den Verband- 
plätzen und in den Feldlazaretten. Von Bartels 131 Fällen mit 
Knochenverletzungen starben 38 = 30°/,, von den 27 intraperitonealen 
Blasenschüssen alle, von 258 extraperitonealen 38 = 16°/,. 

Für die Behandlung der Blasenschüsse ergeben sich aus 
meinen eigenen Beobachtungen und aus dem Studium der Literatur 
folgende Vorschläge. 

Frische Blasenbauchfellschüsse müssen sofort operiert 
werden; leider wird das nicht immer möglich sein. 

Bei extraperitonealen Blasenschüssen kommt alles darauf an, 
den freien Urinabfluß herzustellen und zu sichern. Dazu sind 
Operationen nicht erforderlich; mit dem sofortigen Nähen wird 
man manchmal das Gegenteil erreichen. Drains durch die Wunden 
in die Blase, Verweilkatheter durch die Harnröhre in die Blase 
genügen meistens; ist das nicht der Fall, so eröffne und drainiere 
man die Blase an ihrem tiefsten Punkt, vom Damm her. Durch 
die frischen Wunden oder auch von der Blase her sofort oder in 
den ersten Tagen eingedrungene Geschosse oder Splitter ent- 
fernen zu wollen, ist nicht ratsam, da sie als Dichtung der Löcher 
nützlich sind, und ohne Schaden, wenn der Verwundete liegt, lange 
Zeit in der Blase liegenbleiben können; später ist die Zeit, sie 
zu entfernen. Die Alten eröffneten zu diesem Zweck die Blase 
stets vom Damme aus, die Neuen fast nur vom Bauche aus. Man 
sollte sich nicht auf einen Weg festlegen, sondern nach Sitz, Lage, 
Oberflächenbeschaffenheit und Fixation des Fremdkörpers, sowie 
nach dem Zustand der Blase und des Urins bald dieses, bald jenes 
Verfahren wählen. Vom Tage der Verwundung an bis durch die 
eanzen Nachkrankheiten hindurch ist richtige urologische Antisepsis 
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von großer Bedeutung für das Schicksal der Verwundeten. Ich be- 
tone besonders: man gebe früh und reichlich Urotropin, Salol, 
Chinin, Camphersäure; man spüle mit wirksamen Blasendesinfizientien, 
d. i. Argent. nitr. "/soo, Collargol ?/,o0; man lege auch weiche 
Katheter zu dem anderen Verbandstoff in den Kochtopf oder 
Dampfraum. 

Mit Verletzungen anderer Organe komplizierte Blasenverlet- 
zungen erfordern andere, hier nicht zu erörternde Maßnahmen. 

Den Ärzten des Festungslazaretts Ill, Herrn Dr. Kurzak, 
Chefarzt, Herrn Dr. Wette, Herrn Dr. Stern, Herrn Pr. Dr. Martin, 
Herrn Dr. Lohmüller, Röntgenologe, danke ich auch an dieser 
Stelle für die Erlaubnis zur Beobachtung und Behandlung der Fälle. 


Die deutsche Urologie im Weltkriege. 
(3. Folge.) 


Von 


Dr. med. H. Lohnstein, Berlin. 


1. Nieren und Harnleiter. 


Auch auf Grund der neuesten Publikationen läßt sich über 
die Häufigkeit der Nieren- und Harnleiterwunden kein Urteil fällen; 
jedoch geht im allgemeinen aus ihnen hervor, daß sie nicht häufig 
sind. Boit!?®) hat unter 72 Patienten mit Bauchschüssen 8 Leber- 
schüsse, davon 2 mit Lungen- resp. Nierenverletzung kompliziert. 
beobachtet, einer dieser letzteren starb. Nach v. Brunn!??®) kamen 
unter 62 Bauchschüssen 6 mal Nierenschüsse mit blutigem Harn 
zur Beobachtung. Stets war hier der Harn nach höchstens 36 Stunden 
frei von Blut. Läwen!”!) hat 42 Fälle von Bauchschußverletzungen 
genauer studiert. Bei 5 handelte es sich neben Verletzungen an- 
derer Organe auch um Nierenläsionen. Diese letzteren scheinen 
besonders schwer zu sein; sie sind sämtlich zugrunde gegangen, 
mochten sie nun früh, gar nicht, oder später operiert worden sein. 
Von ihrer Schwere geben die beigefügten Protokolle eine Vorstellung: 

Fall 15. Brustbauchschuß. Tod am selben Tage. Im Brustraum 2 Liter. 
im Bauchraum 1 Liter flüssiges Blut. Leber zerschossen, Zertrümmerung 
des rechten oberen Nierenpoles. 

Fall 17. 28. XI. 1914. Schrapnellsteckschuß unterhalb der rechten 
Mamilla. Peritonitische Y;rscheinungen. 29. XI. In Lokalanästhesie oberhalh 
der Symphyse kleiner Laparotomieschnitt; Entleerung .von !/, Liter schwärz- 
lichen Blutes. Tod am 1. Dezember. Sektion: In der Bauchhöhle 5 Wasser- 
gläser grünbräunlichen Blutes. Leber zerschosen. An der Kapsel der 
rechten Niere das stark deformierte, ungefähr halbkugelige Ge- 
schoß. Niere selbst nicht verletzt. 

Fall 18. 17. II. 1915. Gewehrschuß aus 300 m Entfernung. Einschub 
klein; 2 querfingerbreit oberhalb des Rippenbogens, handbreit nach innen von 
der rechten Mamillarlinie,;, Ausschuß in Höhe des 1.—2. Lendenwirbels in der 
Mamillarlinie.e Tod 18. II. Sektion: Bluterguß in die Bauchhöhle; Zerschießung 
der Leber, Zertrümmerung des oberen Poles der rechten Niere. 





188) Boit, Über Verletzung von Magen und Darm durch das Infanterie- 
geschoß. (Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 24.) 
153a) v. Brunn, Zur Behandlung der Bauchschußverletzungen im Felde. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 35.) 
15) Läwen, Erfahrungen über’ Bauchschußverletzungen und ihre Früh- 
operation im Feldlazarett. (Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. 97, Heft 1.) 
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Fall 19. 9. III. 1915. Gewehrschuß. Einschuß in die linke Lenden- 
gegend etwa im Bereich der 12. Rippe. Leberdämpfung erhalten. Puls 90. 
Der in die Blase eingeführte Katheter entleert fast reines Blut. 
Linkes Bein gelähmt, rechtes schwer paretisch. Sensibilität beider Beine er- 
loschen. Tod am 10. III. Sektion: Aus der Bauchhöhle quillt stinkendes Gas 
und ?/, Liter Blut. 2 Schußöffnungen am Colon ascendens. Großer Bluterguß 
im linken retroperitonealen Raum. Linke Niere nahe der Hinterfläche 
quer durchschossen. Linker Ureter mit Blutgerinnseln gefüllt. 
Rechter Ureter handbreit unter der Niere durchschossen; seine 
Kontinuität aufgehoben. 3 Wirbelbögen durchbohrt. 

Fall 8 (früh operierter Fall. Schrapnellschuß am 28. XII. 1914. Ein- 
schuß unter dem linken Rippenbogen in der Mamillarlinie.e Kein Ausschuß. 
Leberdämpfung erhalten. Laparotomie nach 6 Stunden; hierbei keine Darm- 
verletzung gefunden. Tod bald nach der Operation. Sektion: In der Bauch- 
höhle 2 Liter flüssiges und geronnenes Blut. Lig. gastro-colicum durchschlagen. 
zebnpfenniggroße Schußöffnuug an der Unterseite der Flexura duodenojujenalis. 
— Von dort ist das Geschoß schräg nach abwärts gegangen und hat einen Ast 
der Vena cava und den linken Harnleiter durchschlagen. 

Noch furchtbarer sind, wie Schöppler!) ausführt, die Ver- 
letzungen der Nieren (neben allen möglichen Knochenbrüchen und 
Zertrümmerungen der übrigen Organe) beim Absturz der Flieger. 
Bei einem, der aus 30 m Höhe abgestürzt war, war die rechte Niere 
fast gänzlich zertrümmert. In der linken Niere bestanden 2 tief in 
das Gewebe sich fortsetzende Risse vom Nierenbecken aus, Die 
Harnblase, ca. 10 cm Harn enthaltend, war intakt. 

Im Gegensatz zu diesen schweren und komplizierten Verletzungen 
hat Oppenheimer!°) 3 Fälle von unkomplizierter Nierenverletzung 
beobachtet, welche den bekannten gutartigen Verlauf nehmen. Ihre 
Kenntnisnahme ist deshalb von Wert, weil sie unter Benutzung der 
modernen urologischen Untersuchungsmethoden studiert worden sind. 


Fall 9. 1. XI. 1914. Schuß in die linke Seite. Notverband. Feld- 
lazarett. Brennende Schmerzen von der Einschußstelle in der linken Leisten- 
gegend. 2 Tage mäßige Hämaturie. 11. Nov. Stat. praes. An der linken 
vorderen Axillargegend, dicht unter dem Rippenbogen pfenniggroßer Einschus. 
Radiogramm: Schrapnellkugel rechts zwischen 1. u. 2. Lendenwirbel. Cysto- 
skopie: Blase normal. Indigkarmin links nach 12 Minuten, rechts nach 15 Mi- 
nuten ausgeschieden. Diagnose: Wahrscheinlich leichte Verletzung 
der rechten Niere. 

Fall 10. 22. VIII. 1914. Schrapnellschuß dicht oberhalb des Kreuzbeines. 
Am Abend heftige Harnblutung. Harnretention, Katheterismus. 38° C. 
Temperatur. Stat. praes.: Einschuß rechts der Lendenwirbelsäule sichtbar. 


1546) Schöppler, Über den Fliegertod. (Deutsche militärärztliche Zeit- 
schrift 1915, August.) 
155) Oppenheimer, Urologische Erkrankungen im Kriege. (Mediz. Klinik 
1915, Nr. 33.) 
Zeitschrift für Urologie. 1915. 29 
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Radiogramm: Geschoß im unteren Drittel des Kreuzbeines. Harn klar. Keine 
nachweisbare Funktionsstörung der Niere. 

Fall 11. 9. IX. 1914. Verwundung durch Schrapnellkugel, welche an 
der Außenfläche des rechten Oberarms eintrat, den Arm durchschlug und in 
die rechte Brustseite gelangte. Schmerzen in der rechten Nierengegend. Abends 
ist Harn bluthaltig. Radiogramm: Geschoß in Höhe des 2. resp. 3. Lenden- 
wirbels rechts von der Wirbelsäule. Am 4. XII. ist Funktionsstörung der 
Nieren nicht nachweisbar. 

Interessantes statistisches Material aus der bereits vorliegenden 
Literatur hat Posner (118) zusammengestellt. Auch er macht auf 
die relative Seltenheit der Nierenläsionen im Kriege aufmerksam. 
Stichverletzungen wurden im deutsch-französischen Kriege 1870/71 
nur 16 mal, im russisch-japanischen Kriege 1904’5 nur 3 mal beob- 
achtet. Nach Stevenson wurden unter 207 penetrierenden 
Bauchwunden die Nieren 24 mal getroffen. Zuweilen erreicht das 
Geschoß die Niere auf sehr ungewöhnlichem Wege. So drang 
einem Berichte von Otis zufolge die Kugel unter dem rechten 
Schlüsselbein durch die Lunge in die Niere. 

Auch in diesem Kriege sind von Burkhardt u. Landois!°®) 
ähnliche Beobachtungen bei Tangentialschüssen des knöchernen 
Thorax gemacht worden. Bei diesen meist schweren, die Rippen 
zwar tangential treffenden, aber dennoch zersplitternden Schüssen, 
kaun es leicht auch zu indirekten Verletzungen von der Brusthöhle 
benachbart liegenden Organen der Bauchhöhle kommen, wie fol- 
sende Beobachtung beweist. 

Soldat durch Infanteriegeschoß am 11. III. 1915 durch die Rippen ge- 
schossen. Um 11 Uhr Mittag wird im Lazarett folgendes festgestellt: Einschuß 
auf der linken Seite des Rückens handbreit von der Wirbelsäule in Höhe des 
ersten Lendenwirbels, geht durch die Wirbelsäule hindurch, hinter den Lumbal- 
sack, mündet auf der rechten Thoraxseite unten am Rippenbogen in der hinte- 
ren Axillarlinie. Starke Blutung. Operation: Breite Spaltung der Haut an der 
Ausschußwunde. 11. und 12. Rippe sind gebrochen. Pleurahöhle offen. Naht 
der Pleura. Tamponade der Wunde. Kampher, Digalen. Exitus 8 Uhr abends. 
Sektion: horizontaler Tangentialschuß in der Höhe des ersten Lendenwirbels, 
11. und 12. Rippe am Wirbelansatz zersplitter. Diaphragma eingerissen; 
rechte Niere vollständig zertrümmert, Mäßiges retroperitoneales 
Hämatom im Umkreis der Niere. Die übrigen Organe intakt. 

Im Anschluß daran legen Verff. dar, warum derartige Nieren- 
verletzungen kompliziert sein müssen. Der Grad der Zerreißung 
des Organs hängt ab von der Geschwindigkeit und Größe des Ge- 

156) Burkhardt und Landois, Die Tangentialschüsse des knöchernen Tho- 


rax und die durch sie erzeugten Veränderuncen innerer Organe. (Nlünch. med. 
Wochenschrift 1915, Nr. 31.) 
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schosses, und von den anatomischen Beziehungen des Organs zum 
knöchernen Thorax. Je weniger es ausweichen kann, um so größer 
die Verletzung. Da die Niere sehr stark fixiert ist, müssen hier 
die Verletzungen besonders umfangreich sein. 

Im Gegensatz zu der meist verhältnismäßig leichten Verletzung 
des Nierengewebes durch unkomplizierte Schüsse kann es nach 
Küster zu einer Art von Explosivwirkung mit sternförmiger 
Zerreißung oder vollkommener Zersprengung der Niere kommen, 
wenn sie sich in einem gewissen Füllungszustande befindet. Oder 
das Geschoß kann in der Niere liegenbleiben, und hier den Kern 
eines Konkrementes bilden, in ähnlicher Weise wie gelegentlich 
Blutgerinnsel, wie vor kurzer Zeit Casper beobachtet hat. 

Überaus zahlreich scheinen entzündliche Nierenaffektionen 
bei den Kriegsteilnehmern zu sein. Zwar fehlen bisher bestimmte 
statistische Nachweise; indessen werden von vielen Seiten Mittei- 
lungen über Nephritis veröffentlicht. In erster Linie wird als Ur- 
sache Erkältung angegeben und damit Angaben von Gehrmann (3) 
und P. F. Richter (73) bestätigt. Auch Oppenheimer(155) hat 
mehrfach akute Nephritis infolge von Erkältung beobachtet. Er 
unterscheidet zwei Typen: 1. eine Form, welche oft trotz inten- 
siver Albuminurie und stärkster Ödeme abheilt, und 2. eine andere, 
welche in chronischen Morbus Brightii übergeht. 

Pat. stürzte 1911 in einen kalten Fluß. Im Anschluß daran akute Ne- 
phritis. 6 Wochen bettlägerig. 1912 wurde mittels Ureterkatheterismus in beiden 
Nieren Zylinder, Erythrocyten, Alb. 0.04°/, gefunden. — Vier Wochen nach 
der Mobilmachung kehrte er bereits wegen Odem aus dem Felde zurück. Die 
Untersuchung ergab Odeme in beiden Unterschenkeln und im Gesicht. Im 
Harn viel Albumin und Erythrocyten. Nach längerem Sanatoriumaufenthalt 
wurde er als felddienstfähig beurteilt. Sehr bald stellten sich jetzt Sehstörungen 
ein: konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, offenbar vasomotorischer Natur. 
Kein Odem. Im Harn befinden sich keine Zylinder, sehr wenig Eiweiß, einige 
Erythrocyten. 

Außerdem hat Oppenheimer 3 Fälle von wahrscheinlich 
während des Feldzuges erworbener Nephritis ohne sichere Ätiologie 
beobachtet. Auch A. Neumannt5°) berichtet über Fälle von 
Nierenentzündung bei Kriegsteilnehmern. Auffallend war, wie gut 
sie im allgemeinen vertragen wurden. Daß Infektionskrankheiten 
u. a. auch zu Nierenerkrankungen führen, worauf schon in früheren 
Publikationen mehrfach hingewiesen worden ist, wird auch neuer- 
dings von Oppenheimer (155) bestätigt. Indessen scheinen sie 


= 18) A, Neumann, Einige Spitalszugcrfahrungen. (Militärarzt 1915, Nr. 18.) 
29* 
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nach den Beobachtungen dieses Autors nicht besonders häufig zu 
sein. Wiens!) berichtet über einen Fall von chronischer Nephritis. 
Es bestanden starke Ödeme und Eiweißgehalt bis 35°, bei ver- 
hältnismäßig geringen Allgemeinerscheinungen, ferner über einen 
Fall von Meningitis infectiosa, bei welchen die Meningitissymptome 
nach Behandlung mit Jochmann-Serum verschwanden, später jedoch 
Erysipel und hämorrhagische Nephritis auftraten. Auch Bäum- 
ler!®) macht darauf aufmerksam, daß in schweren Fällen von 
Fleckfieber sich hämorrhagische Nephritis entwickeln kann. 

Bei einem 28 jährig. Arbeiter kam es bereits am 7. Krankheitstage zu 
hämorrhagischer Nephritis mit leichtem Hydrops. Im Harn Blut, Zylinder, 
Fettkörnchenzellen, ein Befund, der auf Exazerbation eines älteren Prozesses 
hinwies. Genesung und Verschwinden des Hydrops.. Nach 3 Monaten Wieder- 
auftreten schwerer Nierenerscheinungen. Pat. ging hydropisch zugrunde. 

Auch ohne Nephritis wurde, wie Bäumler hervorhebt, auf der 
Höhe der Krankheit trotz des Fiebers gelegentlich sehr beträcht- 
lich erhöhte Harnmenge beobachtet, so bei einem 25 jährigen Pa- 
tienten am 10.—19. Krankheitstage tgl. 1500—2500 Harn, anfangs 
mit sehr hohem, später mit sinkendem Harnstoffgehalt, während die 
zuerst verminderten Chloride später stark vermehrt ausgeschieden 
wurden. Anderseits wurden auch im Anschluß an die Schutzimpfung 
gegen Typhus abdominalis nach Matko!*°) neben andern Kompli- 
kationen (Lungen-, Leber-, Milz-, Gelenk-, Hautsymptomen) 4 mal 
Nephritiden beobachtet, darunter 3 von hämorrhagischem Typus; 
in einem Falle kam es zur Urämie. Der Harn gab zuweilen eine 
starke Aldehydreaktion; auch wurde während des Fiebers vielfach 
Diazoreaktion beobachtet; verwendet war der Besredka-Impfstoft 
worden, zuerst 1 ccm, dann 6 Tage darauf 2 ccm in den Oberarm. 
ö mal wurde im Harn stärkere Essigsäurefällung beobachtet, ver- 
einzelt auch Fällung nach Essigsäure-Ferrocyankali, ohne daß 
im Harn renale Elemente gefunden wurden, 6 mal bestand melır 
oder weniger starke Eiweißfällung. Folgende Fälle sind besonders 


bemerkenswert: 

Fall 2. Rezidiv chronischer Nephritis. Vor 8 Jahren Nephritis mit 
Ödemen. Später niemals Beschwerden. — Nach der 2. Impfung Oppressionsge- 
fühl, Schmerzen in der I. Lendengegend, Schlaflosigkeit. Temp. 37.5°C. Sta- 





157a) Wiens, Demonstrationen. Marineärztl. Gesellschaft der Nordsee- 
station 17. IV. 1915. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1915, August.) 

168) Bäumler, Diagnose und Krankheitsbild des Fleckfiebers auf Grund 
eigener Erfahrungen. (Mediz. Klinik 1915, Nr. 29.) 

189) Matko, Krankheitsbilder nach Typhusschutzimpfung. — Typhotoxi- 
kosen. (Wien. med. Wochenschrift 1915, Nr. 34.) 
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tus: Ödem der Augenlider. Urin nach vorübergehender mittelstarker Essigsäure- 
Reaktion am 3. Tage nach der Impfung 10%’ (!) Alb. Zylinder, keine Erythro- 
cyten. Seitdem konstant Albumen; nach 4 Wochen noch 5°/o. Während der 
ganzen Zeit Bild schwerer Neyhritis. Urämische Attaken. Gegenwärtig Üdem 
am ganzen Körper, chronische Urämie. 

Fall 3. Pneumonie mit hämorrhagischer Nephritis im Anschluß an die 2. 
Injektion. Dauer der Pneumonie 14 Tage. Urin am ersten Tage stark sangu- 
inolent; nach 2 Tagen nur noch Blutschatten im Sediment sichtbar. Nach 10 
Tagen O0 Eiweib. 

Fall 4. Seit der 2. Injektion Schmerzen in den Lenden. Diarrhoe. Bron- 
chitis. Im Urin an:lauernd Eiweiß. Unmittelbar nach der Injektion 3°',,, nach 
einem Monat 1°/,0; Urin am ersten Tage nach der Injektion stark sanguinolent; 
einige Tage später nur noch Blutschatten. 

Fall 5. Stets früher gesund. Seit der 2. Injektion Schmerzen in der 
Nierengegend; Fieber, Oppressionsgefühl. Stat. präs.: Am 6. Tage nach dem 
Beginn der Erkrankung roseolaartises Exanthem um den Nabel herum, Im 
Harn Blut 2 Tage nach der Impfung, 5 Tage darauf noch mikroskopisch nach- 
weisbar. Nach 10 Tagen kein Eiweiß mehr. Leukopenie. 


In 4 Fällen trat also unmittelbar nach der Typbusschutzimpfung 
akute Nephritis auf, die allerdings 3 mal einen gutartigen Verlauf 
nahm. Stets wurde sie erst nach der 2. Injektion des Schutzmittels 
beobachtet. Die Urinmengen waren bei keinem der Patienten ver- 
mindert, eher nach dem Verschwinden des Eiweiß vermehrt (bis auf 
2000 cm). — Auch Cahn'!“®) berichtet von einem von Schlesinger 
beobachteten Rezidiv einer akuten Nephritis nach Typhusschutzimpfung. 

Schließlich sei auf die Rolle, welche eiternde Wunden in der 
Ätiologie der Nephritis spielen, hingewiesen (Oppenheimer [155]), 
während andererseits den Verbänden zugefügte chemische Stoffe wie 
z7. B. Perubalsam für ihre Pathogenese von gewisser Bedeutung sind. 
> derartige Fälle teilt Steinberg!®!) mit. 

Fall 1. 9. TI. 1914. 20cm lange, 8cm breite Fleischwunde quer über 
der Brust durch Streifschuß. In der Mitte das Sternum sichtbar. Alle 2 
Jare Perubalsamverbaud. Nach 14 Tagen Klagen über Kopf- und Rücken- 
schmerzen, Flimmern. 38°C. TTrinmenge verringert. Esbach 1°/,. Mikr. granu- 
lierte Zylinder, Erythrocyten, viel Leukocyten. Zunächst trockener Verband; 
dann alle 3 Tage Nilotanverband. Nach 4 Tagen im Urin 0 Albumin, wenig 
Leukocyten, keine Zylinder. 

Fall 2. 24. X. 1914. Schwere Schußfraktur des linken Knies mit andauern- 


der Eiterung, täglich mit Wasserstoffsuperoxyd und mit Perubalsam behandelt. 
4.1.1915. Rückenschmerzen, rotrefärbter Urin. Dieser ist bluthaltir, enthält 


160) Cahn, Typhusschutzimpfung und Typhusdiagnose bei Geimpften. (Med. 
Klinik 1915, Nr. 35.) 

161) Steinberg, Zur Wundbehandlung mit Nilotan. (Ztbt. f. Chirurgie 
1915, Nr. 33.) 
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sehr viel Blutkörperchenzylinder. Perubalsam wird ausgesetzt. Nach 8 Tagen 
Urin blutfrei, keine Zylinder. Eiweiß noch in Spuren nachweisbar. 

Wichtige Beiträge zur Frage der sogen. physiologischen Albu- 
minurie sind neuerdings publiziert worden. Reber u. Lauener!®) 
haben den Urin von 528 Schweizer Soldaten nach längerer Ruhe, 
sowie nach Arbeitsleistungen verschiedener Art auf Eiweiß unter- 
sucht und sind hierbei zu sehr interessanten, teilweise noch nicht 
bekannten Ergebnissen gekommen. Sie fanden bei 56 (= 10.6°;,) 
Albumin, meist in sehr geringen Mengen. Von 347 Soldaten, welclıe 
stärkere Anstrengungen durchgemacht hatten, enthielt der Harn 
bei 40 (= 11.5°/,), von 177 Soldaten, welche längere Zeit vor der 
Untersuchung geruht hatten, zeigte der Harn bei 14 (= 7.9 °/,) Ei- 
weiß. Dies Ergebnis bestätigt die Erfahrung von v. Leube, nach 
welchem von 119 Soldaten bei 4°/, stets, bei 16°/, nur nach 
gıößeren Körperanstrengungen Albuminurie beobachtet wurde. Ferner 
fanden die Verff., daß von 27 Soldaten, deren „Arbeitsurin* albu- 
minhaltig war, bei 15 (= 55°/,) der nächste Morgenharn eiweiß- 
frei, bei 12 (= 44.4°/,) dagegen noch eiweißhaltig war. Sie schlie- 
ßen hieraus, daß körperliche Anstrengungen als solche nicht die 
einzige Ursache des Zustandekommens der physiologischen Albumi- 
nurie sind. Aber auch die Qualität der Anstrengung scheint die 
Albuminurie zu beeinflußen. Von 35 Urinen, welche am Morgen 
nach einem 50 km Marsch untersucht wurden, fand man nur bei 1 
(= 2.90/,) Albumin. Dagegen enthielten von 29 Urinen, welche 
am Morgen nach einem „Drill“tage (Freiübungen, Exerzieren, 
Turnen, Schanzen) untersucht wurden 7 (= 24,1°/,) Albumin. Von 
27 Urinen (derselben Soldaten, die am nächsten Tage mit Schanz- 
arbeiten beschäftigt worden waren), waren 7 (= 25.9°/,) eiweißhaltig. 
Ganz besonders interessant ist bei diesen der Verlauf und die Inten- 
sität der Albuminurie: 

1. 3 Soldaten schieden am Morgen nach dem Drilltage wenig 
Eiweiß aus. Von diesen schieden am nächsten Morgen (nach dem 
Schanztage) 1 kein Albumin, 1 wenig, 1 etwas mehr Albumin aus. 

2. 4 Soldaten schieden am ersten Morgen deutlich Eiweiß aus. 
Von ihnen sezernierten am nächsten Morgen 2 kein Eiweiß, 1 deutlich 
Eiweiß. Bei einem konnte die Untersuchung nicht ausgeführt werden. 


162) Reber und Lauener, Albuminurie bei gesunden Soldaten. (Unter- 
suchungen während der Grenzbesetzung 1914/15 im Gebirgsinfanteriebataillon 34). 
(Correspondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1915, Nr. 30, Schweizerische Rundschau 
1915, Nr. 17.) 
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3. Bei 22 Soldaten waram ersten Morgen im Urin kein Albumin ; 
am nächsten Morgen war bei 18 der Harn auch diesmal albumin- 
frei, bei 2 dagegen wenig, und bei 2 deutlich Albumin nachweisbar. 

Aus diesen Tatsachen schließen die Verff., daß die Zahl der 
Albuminuriker nicht proportional der Körperleistung zunimmt, daß 
dagegen die Art der Arbeit besonders wichtig zu sein scheint. 
Das Wesen der orthotischen Albuminurie ergibt sich auch aus den 
Beobachtungen der Verff. keineswegs einwandfrei, insbesondere 
sind die Resultate der zweiten und dritten Gruppe schwer mit den 
bisherigen Erklärungsversuchen der orthotischen Albuminurie iu 
Einklang zu bringen. Allerdings weisen die Verff. darauf hin, 
daß die Lordose, welche nach Jehle die orthotische Albuminurie 
hervorrufen, bezüglich begünstigen solle, gerade beim Schanzen häufig 
sei; aber dies ergibt sich nicht aus ihren eigenen Beobachtungen. 
Allerdings sucht auch Jehle selbst die Tatsache, daß bei Soldaten 
viel häufiger orthostatische Albuminurie vorkommt als bei Zivilisten, 
gleichfalls auf die häufige lordotische Stellung, zu welcher jene ge- 
zwungen sind, zurückzuführen. Akzepiert ist diese Erklärung kei- 
neswegs von anderen Autoren, welche sich mit diesen Problem be- 
schäftigt haben. So führt Leube die Albuminurie auf Ischämie der 
Niere wegen zu reichlicher Versorguug sämtlicher übrigen Mus- 
kelgruppen zurück (s. Oppenheimer 155). Ganz ungeklärt ist das 
verhältnismäßig häufige Vorkommen der orthotischen Albuminurie, 
welches die Verff. in Übereinstimmung mit v. Noorden am Montage, 
sowie die Tatsache, da das Maximum der Albuminausscheidung in 
die Vormittagsstunden fällt (v. Noorden). Die Erklärung, daß 
der reichliche Alkholgenuß am Sonntage hier eine Rolle spiele, ist 
unseres Erachtens nicht stichhaltig, da nicht bekannt ist, daß vor- 
übergehender Alkololgenuß bei gesunden Nieren Albuminurie erzeugt. 
Eher käme schon sexuelle Betätigung, durch welche eiweißhaltige 
Samenflüssigkeit dem Harn beigemengt wird, in Betracht. Doch 
sind dies alles nur Vermutungen, welche einer exakten, wissenschaft- 
lichen Kontrolle bedürfen. Sehr beachtenswert ist ferner, daß die 
Verff. nachweisen konnten, daß die Zahl der Albuminurien mit zu- 
nehmendem Alter sich verringere. Dies ergibt sich auch aus der 
Vergleichung der Zahlen der Verff. mit denen Lommels. Dieser 
fand von 587 Arbeitern im Alter von 14—18 Jahren bei 18.9°/, 
orthotische Albuminurie, Verff. unter 528 Soldaten im Alter von 
20—32 Jahren bei 10.6°/,. Daß die Beschäftigung, insbesondere 
die Betätigung der Muskulatur, eine ausschlaggebende Rolle in der 
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Ätiologie der orthotischen Albuminurie spielt, geht aus der Fest- 
stellung von Mathes hervor, der unter 130 Optikern über 25 Jahren 
nur 1 mal orthotische Albuminurie fand. — Sehr interessant, wenn 
auch teilweise noch nicht mit Hilfe unserer gegenwärtigen Kennt- 
nis dieser Dinge zu erklären, sind die Ergebnisse experimenteller 
Untersuchungen über das Verhalten der Albuminurie bei verschie- 
denen Körperhaltungen. Aus ihnen ziehen die Verff. folgende 
Schlüsse: Beim Stehen in lordotischer Haltung nimmt sowohl die 
Menge der Eiweißausscheidung, wie die Zahl der Albuminuriker 
zu und zwar um so mehr, je länger der Versuch ausgedehnt wird. 
Auch gewöhnliches aufrechtes Stehen vergrößert die Zahl der Albu- 
minuriker um 50°/,. Stehen in kyphotischer Haltung dagegen brachte 
7 mal (unter 8 Albuminurikern) die Eiweißausscheidung zum Verschwin- 
den. Anderseits nahm, wie sich aus einer Versuchsreihe ergab, die 
Eiweißausscheidung bei flacher Rückenlage zu; aus einer anderen 
Versuchsreihe endlich ergab sich, daß die Eiweißausscheidung bei 
lordotischer Rückenlage sich umgekehrt verhielt, wie beim Stehen 
in Lordose. — Verff. schließen mit Recht aus diesen Ergebnissen, 
daß sie keine einwandfreie Erklärung für den Entstehungsmechanis- 
mus der orthotischen Albuminurie zulassen. Die Richtigkeit ihrer 
Beobachtungen wird durch ähnliche Feststellungen anderer Autoren 
bestätigt. Nach v. Leube verschwindet die Albuminurie beim 
Sitzen, bei Körperbewegungen und beim Liegen, nach Brück beim 
Liegen in Lordose. Daher sucht Schatz die orthotische Albumi- 
nurie als Folge des abdominalen Druckes zu erklären. Dieser ist 
beim Stehen größer als in Rückenlage, negativ bei halber Bauch- 
lage und beim Vornüberneigen des Rumpfes. Nach von der Velden 
ist die beim Aufrechtstehen sich entwickelnde venöse Stauung, 
nach v. Leube die Reizung des Splanchnicus als Ursache anzu- 
sehen. Andererseits soll aber auch angeborene Disposition eine gewisse 
Rolle spielen; in manchen Fällen kommt derartige orthostatische Albu- 
minurie bei mehreren Geschwistern vor. Aus den interessanten Fest- 
stellungen der Schweizer Autoren ergibt sich jedenfalls die Tatsache, 
daß es sich keineswegs immer bei der physiologischen Albuminurie 
um wirklich intakte Nieren handeln kann. Hierfür spricht schon 
der Umstand, daß ein wenn auch geringer Prozentsatz der unter- 
suchten Soldaten früber an, inzwischen allerdings ausgeheilter Ne- 
phritis gelitten hat. Ferner darf man nicht vergessen, daß das Urteil, 
ob die Nieren gesund sind oder nicht, keineswegs durch die che- 
mische oder mikroskopische Untersuchung begrenzt ist, sondern daß 


Die deutsche Urologie im Weltkrieg. 385 


auch das Ergebnis der funktionellen Untersuchungsmethoden hierbei 
ein gewichtiges Wort mitzusprechen habe. Auch Beckers!) 
glaubt, daß in einem gewissen Prozentsatz der scheinbar an ortho- 
statischer Albuminurie leidenden Soldaten es sich um verkappte 
Nierenleiden handele Für ihre Beurteilung ist nach ihm besonders 
maßgebend die Häufigkeit ihres Auftretens, die (allerdings vielfach 
nicht festzustellende) Enstehungsursache und ihr Einfluß auf den 
Gesamtorganismus. Der Prozentsatz der Soldaten, deren Urin nach 
(1—2 stündigem Dienst) Eiweiß enthielt, war viel geringer als bei 
Reber und Lauener(162) —, er betrug 3.5°/, gegen 10.6°/, der 
Schweizer Autoren. Von 1038 Rekruten zeigten 36 Eiweiß im 
Harn. Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, daß die Anstren- 
gung der Beckersschen Untersuchungsobjekte weit geringer war, 
als bei Reber und Lauener. Auch Beckers konstatierte, daß 
bei einer Anzahl der Albuminuriker, 25 von 36, das Eiweiß bei 
gleichbleibendem Dienst nach 2—3 Tagen verschwand. — Unter den 
inöglichen Entstehungsursachen werden allerdings Dinge aufgeführt, 
welche notorisch die Nieren reizen (Calomelinjektion, Chiningebrauch, 
Mandelentzündung). In anderen Fällen handelt es sich um überan- 
strengung bei unterernährten Leuten, also jedenfalls auch um abnorme 
Verhältnisse. — In 4 Fällen konnte endlich Nephritis resp. Cystitis 
festgestellt werden. — Aus den in einem noch viel größeren Material 
angestellten Untersuchungen v. Leubes und v. Heckers ergeben sich 
fast dieselben Verhältnisse. Unter 8848 Freiwilligen fanden sie bei 
4°/, Albuminurie, unter 9287 Untersuchten des 3. Armeekorps ent- 
hielt bei 2°/, der Harn Albumin. — Wenn auch die Nieren gesund 
sein mögen, so ist die Wahrscheinlichkeit des Bestehens anderer 
konstitutioneller Leiden im Auge zu behalten. So riet Becker, bei 
solchen Albuminurikern auf das eventuelle Bestehen von Tuberkulose 
zu achten. Die Dienstfähigkeit ist zu leugnen, wenn neben Kopf- 
schmerzen dauernd höhere Eiweißausscheidung (3—5°/,,) besteht. 
Nach denselben Gesichtspunkten ist auch die Frage der Versiche- 
rungsfähigkeit zu beantworten. Beckers schließt sich deshalb der 
Meinung Fricks an, welcher sonst gesunde Menschen mit orthoti- 
scher und lordotischer Albuminurie für versicherungsfähig hält. 
Auch aus der an die Reberschen Ausführungen sich entwickeln- 
den Diskussion geht hervor, daß Suter!) zum wenigsten einen 
Teil der Albuminuriker nicht für einwandfrei nierengesund hält, und 


a 168) Beckers, Albuminurie. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 9/10, 1915.) 
164) Suter, Disk. zu Reber und Lauener (162). 
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Hedinger '") hält sowohl die orthostatische wie die physiologische 
Albuminurie für Konstitutionsanomalien. Selbst Wieland 166), wel- 
cher die Arbeitsalbuminurie der Erwachsenen als Aquivalent der 
orthotischen Kinderalbuminurie betrachtet, gibt zu, daß in einigen 
Fällen noch andere pathologische Faktoren in der Atiologie eine 
Rolle spielen können. Was die spezielle Ursache der Albuminurie 
anlangt, so ist de Quervain!®“) der Ansicht, daß es sich um eine 
Folge gesteigerter Muskeltätigkeit handele. Dafür spricht auch, 
daß nach Reber und Laueners Versuchen passive Lordosierung 
fast ohne Eiweißausscheidung blieb. — Ahnlich wie mit der Arbeits- 
albuminurie verhält es sich mit der Albuminurie infolge von Über- 
anstrengung, von welcher Oppenheimer (155) einen insofern nicht 
beweiskräftigen Fall publiziert hat, als es sich hier schon vorher um 
pathologische Verhältnisse gehandelt hat. 

Fall 1. 39 jährig. Pat. (20. I. 1913) vor 20 Jnhren Hämoglobinurie. Vor ca. 
16 J. Einjähriger. Mehrere Monate später nach forciertem Exerzieren Harnbluten. 
nach wiederholtem Exerzieren Bewußtlosigkeit, wieder mehrere Wochen Harn- 
bluten. Hierauf dauernd untauglich erklärt. Vor einem Jahre Schmerzen in 
der Regio hypochondriaca und lumbalis, welche in die Blase und Harmröhre 
ausstrahlten. — Rechts. Hodenkrampf. Nach den Anfällen soll der Harn klar, 
nur einmal braun gewesen sein. — Palpation ergibt Empfindlichkeit der Regio 
hypochondriaca und lumbalis dextra. Im Harn spärliche Erythrocyten und Epi- 
thelien. Der, Ureterkatheterismus ergibt rechts spärliche, links vereinzelte Ery- 
throcyten. Die Funktionsprüfung (mit Phloridzin, Indigkarmin ausgeführt) er- 
gibt beiderseits normale Verbältnisse. Radiographie: negativ. — 13. II. 14. 
Schmerzen haben stark zugenommen. Patient arbeitsunfähig. Einmal sind 2 
ganz kleine Konkremente abgegangen. Operation 16. IV. 14. Freilegung der 
Niere sehr schwierig. Ihr oberer Pol muß wegen starker Adhäsionen ausprä- 
pariert werden (schwartige Perinephritis. Niere elastisch; Steine nicht fühl- 
bar. Eröffnung der Bauchhöhle von der Lumbalwunde aus. Alle Organe in- 
takt, nur Verwachsungen im rechten Hypochondrium. — Retroperitonealer Appeu- 
dix, Appendektomie. Heilung. Zunächst Besserung der Beschwerden; jedoch 
Rezidiv nach einem Jahre. 


Verf. glaubt, daß es sich in diesem Falle um eine durch Ge- 
fäßzerreißung bedingte Blutung in Niere und Kapselraum mit sekun- 
dären Adhäsionen gehandelt habe. Nach Ansicht des Referenten 
ist es jedoch nicht unwahrscheinlich, daß hier einfache Nephroli- 
thiasis (möglicherweise kleine Harnsäuresteine im Nierenparen- 
chym) bestand. Dagegen zeigen die Beobachtungen von Achilles 
Müller?‘), welchen Einfluß Überanstrengung auf die Eiweißaus- 


165) Hedinger, Disk. zu Reber und Lauener (162). 

166) Wieland, Disk. zu Reber und Lauener (162). 

1867) deQuervain, Disk. zu Reber und Lauener (162). 

8s) Achilles Müller, Disk. zuReber und Lauener (162). 
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scheiduug bei ganz gesunden Menschen hat. Von 44 Teilnehmern 
an einem militärischen Skipatrouillenwettlaufen wurden 19 am Ziel 
untersucht. Von diesen schieden nicht weniger als 10 Eiweiß aus. 
Allerdings wurde der Harn mit der überfeinen Sulfo-salicylsäure 
(20°/ igen) Lösung untersucht. 

Hier mögen noch einige andere Fälle erwähnt werden, über 
welche Oppenheimer (155) berichtet. 


Fall 4. Pat. klagte unmittelbar nach einem Tiefsprung über Schmerzen 
in der rechten Lendengegend. Blut im Harn nicht nachweisbar, (!) Am fol- 
genden Tage Koliken unter dem rechten Rippenbogen, die nach der Blase hin 
ausstrahlten. Derartige Koliken wiederholten sich später alle 8 Tage und dauer- 
ten etwa 10 Stunden lang. Während des Anfalls fühlt man einen prallelasti- 
schen Tumor unter dem rechten Rippenbogen. Ureterkatleterismus einen Tag 
vor dem Anfall ergibt Stauung im rechten Nierenbecken und wasserhellen Urin, 
der unter starkem Druck hervorschießt, dagegen sofort sich unterbricht, sobald 
der Katheter in den Ureter heruntergezogen wird. — Die Operation ergab eine 
tiefstehende, nach hinten übergefallene Niere mit stark erweitertem Nierenbecken. 
Kein Stein. Pyelotomie, Pyeloplastik. Heilung. 

Fall 17. 31. X. 14. Infanterieschuß rechts 20 cm unterhalb der Achsel- 
höhle. Ausschuss auf der linken Rückenseite. Nach 48 Std. Notverband. Nach 
einigen Tagen Abtransport in ein Reservelazarett. Status: Einschuß punktförmig 
in der rechten Mamillarlinie im 11. Intercostalraum. Ausschuß linke Skapular- 
linie in Höhe der 12. Rippe 4—5 cm lang. In der Tiefe trübe Flüssigkeit; 
Rasselgeräusche. Abdomen aufgetrieben, druckempfindlich. Puls 92. Harn eiter- 
haltig. Widal: Typhus negativ. Paratyphus: 1:20, 1:40 positiv. Katheterharn 
eiterhaltig. Blasenkapazität 180 ccm. Blasenschleimhaut leicht getrübt. Ureter- 
mündungen auffallend klein. Harn aus dem linken Ureterostium trübe. Indig- 
karmin: rechts nach 15 Min. tiefblau, links nach 15 Min. schwachblau, nach 25 
Min. blau. Eine, auf die Ausschußöffnung aufgelegte Kompresse wird nicht 
blau; es besteht also keine Kommunikation mit der Niere. Diagnose: Pyelitis, 
verursacht auf dem Lymphbahnwege durch infizierten Schußkanal. Therapie: 
Urotropin, Allmähliche Klärung des Harns. 

Fall 18. Pat. erhielt August 1914 Kolbenschlag in das linke Hypochon- 
drium. Nach 2 Tagen keine Schmerzen mehr. Nach 4 Wochen krampfhafte 
Schmerzen, von der linken Nierengegend in die Blase ausstrahlend, von 3—4 
Minuten Dauer. — Bei der Palpation ist die linke Nierengegend empfindlich; 
Harn normal. Diagnose: subkapsulares Hämatom mit sekundärer, adhäsiver Pe- 
rinephritis. — Allmählich werden die Anfälle seltener, verschwinden schließlich. 
Pat. als felddienstfähig entlassen. 


Im Zusammenhang mit den von Wiener (85) intra vitam beob- 
achteten Blutungen aus den Urogenitalorganen ist ein jüngst von 
Aschoff!‘) gemachter Sektionsbefund nach Fleckfieber von Inter- 
esse. Er fand Schwellung und Trübung der Nieren. Mikroskopisch 


189) Aschoff, Über anatomische Befunde bei Fleckfieber. (Mediz. Klinik 
1915, Nr. 29.) 
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nachweisbare Blutungen in Niere und Hoden. (Periarteriitis nodosa, 
Fränkel.) Endlich Hämpoglobinausscheidung in den Nieren, welche 
mit Hämosiderinpigmentierung bestimmter Kanalabschnitte verbun- 
den ist. Schließlich mvelocrtäre Wucherungen im Gebiete der 
Nierenkapillaren, welche an die Bilder akuter Leukämie erinnern. 
Ganz verschieden davon war das Bild, welches Schiller!‘ von 
einer Hufeisenniere eines an Rückfalllieber zugrunde gegangenen 
Soldaten entwirft. Das Organ wog 570g. seine IKonsistenz war 
herabgesetzt, die Oberfläche glatt, die Kapsel leicht abziehbar. Das 
Mark blaßrot, die Rinde hellgelb. Merkel!) fand unter 60 (seit 
15. X. 14) an innern Krankheiten gestorbenen Soldaten einmal ma- 
lignen Nierentumor, 2 mal einseitige Nierendefckte. 

Die Bedeutung der modernen urologischen Diagnostik (Cysto- 
skopie, Ureterkatheterismus, funktionelle Nierendiagnostik) bemüht 
sich Oppenheimer (155) darzutun. Wo es nur möglich war, 
hat er sie m den von ihm beobachteten Fällen verwertet und ist 
dadurch mehrfach zur exakten Diagnose gekommen, die ohne diese 
Methoden unmöglich gewesen wären. 


Die Prognose von Darmschüssen wird u. a. durch Nierenver- 
letzungen erheblich getrübt, wie wirvon Enderlenu.Sauerbruch!‘”) 
erfahren. Auch sonst wird die Prognose und der Verlauf sowohl 
der chirurgischen wie der internen Nierenleiden vielfach durch un- 
erwartete Komplikationen und Rezidive beeinflußt. Für interne 
Nierenleiden haben P. F. Richter (73) und Dresel (74) hierauf 
aufmerksam gemacht. Daß auch chirurgische Nierenleiden infolge 
von Komplikationen nicht immer eine gute Prognose geben, 
hebt Posner (156) hervor. In erster Linie ist der Einfluß der einen 
Niere auf die andere beachtenuswert. Außerdem kommt es zu- 
weilen zu Späterkrankungen des verwundeten Organs, besonders bei 
subkutanen Traumen (Sturz, Hufschlag, Verschüttung usw.). In die- 
sem Zusammenhange sei auch an den Fall 4 von Oppenheimer 
(155) erinnert. Nicht vergessen darf man ferner, daß verwundete 
Nieren relativ geringe Widerstandskraft gegenüber Infektionen be- 





170) Schiller, Akut parenchymatis entzündete Hufeisenniere von einem 
Falle von Rückfallfieber. (Vortragsabend der Militär- und Zivilärzte der Festung 
Serajewo 29. V. 15. Militärarzt 1915, Nr. 18.) 

171) Merkel, Kriegsprosektur. (Vereinigung der kriegsärztlich beschäftig- 
ten Ärzte Straßbures. (Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 35.) 

12) Enderlen und Sauerbruch, Die operative Behandlung der Darm- 
schüsse im Kriege. (Med. Klinik 1915, Nr. 50.) 
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sitzen; ferner macht Posner (156) darauf aufmerksam, daß bei 
Sturz usw. vorher symptomlose Nierenbeckensteine mobilisiert wur- 
den, in die Blase vordrangen, so daß der betr. Patient lithotrypsiert 
werden mußte. Auch nach Rückenmarkverletzung wurde zuweilen 
Steinbildung in den Nieren beobachtet. In einem Falle trat nach 
Verschüttung infolge von Granatschuß Steinbildung im Ureter mit 
Ruptur des Ureters 5 Monate nach dem Unfalle ein. Dafür, daß 
noch nach Monaten akute Exacerbationen und neue Komplikationen 
auftreten können, bietet der folgende, von Herzfeld!‘®) beobachtete 
Fall ein typisches Beispiel: 

August 1914. Steckschuß in den Rücken, in Höhe des 12. Brustwirbels. 
Kugel im Bereiche des 1. Lendenwirbels links von diesem in Tiefe von 7—8 
cm. Lähmung beider Beine, der Blase, Katheterismus, vorübergehende Cystitis, 
Besserung sämtlicher Erscheinungen. — Januar 1915 plötzlich Schüttelfrost. 
Schmerzen in der linken Bauchseite. Man nahm eine Abszedierung des Psoas 
infolge von Infektion der in ihm, wie man glaubte, steckenden Kugel an. Bei 
der Operation zeigte es sich jedoch, daß der Psoas intakt war. Das Geschoß 
steckte im Nierenbecken; die Niere war von Abszessen durchsetzt. — Nephrek- 
tomie. Heilung. 


Was die Behandlung von Nierenkrankheiten anlangt, so findet 
sich in den neuesten Publikationen nichts von Belang. Für die Be- 
handlung von Nierenwunden rät Oppenheimer (155) in Überein- 
stimmung mit allen anderen Autoren in leichten Fällen expektatives 
Verhalten, jedoch genaueste Überwachung wegen Nachblutung. Auf 
Grund einer großen Anzahl von Beobachtungen ist ja bekannt, daß 
unkomplizierte Nierenwunden eine ausgesprochene Tendenz zur Hei- 
lung ohne Eingriff haben. In diesem Kriege ist dies von v. Rothe 
(90) Payr (8) u. a. bestätigt worden. Von besonderem Interesse ist 
ein an sich selbst studierter Fall von Glass!’*), welcher diese Auf- 
fassung bestätigt: 

29. IV. 1915. Bauchschuß in den Karpathen in 1000 m Entfernung. Ein- 
schuß in die rechte Mamillarlinie im VI. Intercostalraum. Kein Schmerz, leich- 
ter Brechreiz, beim vorsichtigen Transport einmal Erbrechen. Leib weich. Am 
2. Tage wiederum Erbrechen. In der linken oberen Bauchgegend leichte Dämp- 
fung; Hämaturie, leichter Icteruss. Am 3. Tage kein Erbrechen. Nach 
. Glycerinspritze blutiger Stubl; Hämoptoe; subjektives Befinden andauernd gut. 
Urin vom 2. Tage ab blutfrei. Nach verschiedenen Translokationen ist Pat. 
am 23. V. 1915 aufgestanden. Dämpfung im Leib verschwunden. Nunmehr 


178) Herzfeld, Nierenexstirpation. (Kriegsärztlicher Abend 18. V. 1915, 
Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 24.) 

174) Glass, Krankengeschichte meines Bauchschusses. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1915, Nr. 35.) 
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Auftreten von Schmerzen in der linken Schulter subklavikulär entsprechend dem 
Plexus brachialis, durchziehend durch die Herzgegend und ausstrahlend in die 
beiden ersten Finger (N. radialis). Diagnosis: Neuralgie des Phrenicus. Der be- 
handelnde Arzt (Brentano) schlob, daß es sich um Läsion des Diaphragma han- 
dele, in welchem die Kugel stecke. Dies wurde durch Röntgenuntersuchung 
bestätigt. Die Kugel wurde nach Resektion von 8 cm der 11. Rippe unter 
Schonung der Pleura und des Peritoneum herausgeholt. Bei dieser Gelegenheit 
konnte man bei der Besichtigung der Niere keine irgendwie geartete Verletzung 
oder Veränderung wahrnehinen. 

Der Full bestätigt also durch Autopsie in vivo die Richtigkeit 
expektativen Verhaltens bei nicht komplizierten Nierenläsionen. Bei 
stärkerer Nachblutung ist breite Eröffnung der Wunde, Tamponade, 
Nierennaht, eventuell sofortige Nephrektomie indiziert. Die gleiche 
Ansicht vertritt auch Artur W. Meyer!‘®). Er rät bei Nieren- 
schüssen dann sofort einzugreifen, wenn nachweislich schwere Blu- 
tung besteht. Bei akuter Pyelonephritis, perinephritischem Abszeß, 
retroperitonealer Phlegmone ist breite Spaltung der Wunde und 
Freilegung und Dränierung des Eiterherdes notwendig. 

Über eine erfolgreiche Nierennaht bei schwerer Schußverletzung 
der Niere berichtet Paulikowitsch !‘). Körber!“‘) rät, Granat- 
verletzungen der Nieren nur beschränkt radikal zu behandeln. Ist 
der Zugang leicht und einfach, dann solle man möglichst sofort alles 
treilegen, die Granatsplitter entfernen und gründlich dränieren. 
[st der Wundkanal als infiziert anzusehen, so beschränke man sich, 
statt die bereits verklebte Peritonealhöhle wieder zu eröffnen, dar- 
auf, nur die Weichteilbedeckung breit zu inzidieren, gegen die un- 
seschützte Peritonealhöhle abzutamponieren und dadurch die schüt- 
zende Verklebung zu fördern; ferner den sich bildenden AbszeB 
abzuwarten und zu eröffnen. Häufig bricht der Abszeß auch von 
selbst durch. Allzu große Furcht vor den Folgen der Infektion 
ist überflüssig. Im allgemeinen werden die Organe mit einer grö- 
Beren Anzahl von Keimen fertig. | 

Schließlich sei noch einiger Mitteilungen über die Erwerbsbe- 
einträchtigung durch innere und chirurgische Nierenkrankheiten ge- 
dacht. In der Schweiz, in welcher die Institution einer staatlichen 
Militärversicherung besteht, hat man diesen Fragen schon früher 

125) Artur W. Meyer, Die Behandlung der Bauchverletzungen im Felde. 
(Münch. med. Wochenschrift 1915, Nr. 34.) 

176) Paulikowitsch, Erfolgreiche Nierennaht nach Schußverletzung. 
Wien. med. Wochenschrift 1915, Nr. 28.) 

177, Körber, Uber einige chirurzische Hauptgesichtspunkte aus unserer 
bishsriren Feldlararettätigkeit. (Münch. med. Wochenschrift 1915, Nr. 29.) 
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cine ganz besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Daher sind auch 
die folgenden Ausführungen von Stähelin'!‘*) von besonderem In- 
teresse. Ist bei Albuminurie das Herz vergrößert, der Blutdruck 
sehr hoch, so bestand die Nephritis sicher schon vor dem Dienste. 
Sehr schwierig dagegen kann im konkreten Falle die Beantwortung 
der Frage werden, ob und in welchem Grade durch den Militär- 
dienst eine Verschlimmerung eingetreten ist. Ist eine Erhöhung 
des Blutdrucks oder Verbreiterung der Herzdämpfung nicht nach- 
weisbar, so ist die Frage nach der Beeinflussung der Albuminurie 
durch den Dienst kaum zu beantworten. An sich darf man sich 
gegen die Vorstellung einer Entstehung der chronischen Nephritis 
durch den Militärdienst nicht allzu ablehnend verhalten. Sehr 
schwer zu beurteilen war der folgende Fall: Ein Soldat hatte früher 
Nephritis durchgemacht. Der vor der Einberufung vom Apotheker 
untersuchte Harn war als eiweißfrei befunden worden. Im Dienste 
erlitt Patient eine leichte Apoplexie, bei dieser Gelegenheit wurde 
wieder Eiweiß im Urin gefunden. Blutdruck 200 mg Hg. Die Apo- 
plexie heilte aus, jeduch das Eiweiß verschwand nicht aus dem Harn. 
Pat. behauptet arbeitsbeschränkt zu sein. Stähelin nimmt mit 
Recht an, daß trotz des negativen Untersuchungsbefundes des Apo- 
thekers die Nephritis weiter bestand; sicher ist sie durch den Dienst 
verschlimmert worden. — Der Mann ist inzwischen infolge einer 
zweiten Apoplexie gestorben. Die Sektion ergab Schrumpfniere. 
Die Witwe nahm an (vielleicht mit Recht, meint Verf.), daß ohne 
den Militädienst der Mann noch lange gelebt hätte. Der etwaige 
Einwand, daß der Mann bei seinem Eintritt in den Militärdienst 
nichts gemeldet und den Urin nicht von einem Ärzte, sondern vom 
Apother hat untersuchen lassen, kann nicht zu seinem oder seiner 
Hinterbliebenen Nachteil angerechnet werden. — In der deutschen 
Literatur findet sich bisher bezüglich der Erwerbsbeschränkung 
durch Erkrankungen im Urogenitalsystem durch den Krieg noch 
nichts, abgesehen von einer Bemerkung Oppenheimers (155), wel- 
cher auf Grund der in der Unfallpraxis gesammelten Erfahrungen 
den Verlust einer Niere mit 45°, Erwerbsbeeinträchtigung berechnet. 


138) Stähelin, Einige Gedanken über die Wirkung der Mobilisation auf 
die Militärversicherung und die daraus für die Arzte erwachsenden Aufgaben. 
(Correspondenzblatt f. Schweizer Arzte 1915, Nr. 24.) 


(Schluß folgt.) 
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I. Physiologie und Pathologie des Harns. 


Die Albuminurien vom Gesichtspunkte der ärztlichen Praxis. 
Von Dr. Beruhard Vas-Budapest. (Pester med. chir. Presse 1914, Nr.15/18.\ 

Die Arbeit gibt einem weiteren Kreise von Praktikern eine Zu- 
sammenfassung unserer Kenntnis vom Wesen der Albuminurie und be- 
rücksichtigt dabei die neueren Methoden der Funktionsprüfung, insbe- 
sondere die Koränyischen Werte. 

Von den physiologischen Albuminurien, der Sport-Albuminurie, der 
orthostatischen und lordotischen Albuminurie wird kritisch das Wichtigste 
aus der Literatur mitgeteilt. 

Über die Albuminurie bei Diabetikern hat Verfasser selbst ge- 
arbeitet. Er fand von 1821 zuckerhaltigen Harnen 77°/, eiweißhaltig, 
17°/, enthielten außerdem Nierenelemente. 

Die Nephritis chronica levis in ihrer Beziehung zur Lebensver- 
sicherungspraxis und endlich die sogenannte Albuminuria spuria, deren 
Unterscheidung von der echten Form oft nur durch Vergleichung der 
klinischen Tatsachen ermöglicht wird, bilden den Schluß der Zusammen- 
fassung. | A. Citron- Berlin. 


Über Hämaturie. Von Dr. Albert Seelig- Königsberg i. Pr. (Medi- 
zin. Klinik 1915, Nr. 5.) 

Verf. betrachtet kursorisch die Blutungen aus den einzelnen Ab- 
schnitten des Urogenitalapparates und richtet sein Augenmerk besonders 
auf das Atypische. Die klinischen Symptome geben in vielen Fällen 
keinen sicheren Aufschluß über Ursprung und Wesen der Hämaturie. 
Häufiger kommt man zweifellos durch die Cystoskopie, den Ureteren- 
katheterismus und die funktionelle Diagnostik zum Ziele Die Fest- 
stellung der Herkunft der Blutung gelingt — falls eine Cystoskopie 
möglich ist — fast stets, wenn während der Untersuchung eine Blut- 
abscheidung stattfindet. Ist dies aber nicht der Fall, so kann man nur, 
falls man die Ursache nicht in der Blase findet, per exclusionem auf 
eine Nierenblutung schließen. Welche Niere blutet, ist nicht zu ent- 
scheiden, es sei denn, daß charakteristische Veränderungen an den 
Ureterenöffnungen auf den Krankheitsherd hinweisen, z. B. Ulzerationen, 
Gestaltsveränderungen des Ureterenschlitzes, Ödeme in denselben und 
anderes. — Bringt uns nun in den Fällen, wo zur Zeit der Untersuchung 
keine Blutung erfolgt, der Ureterenkatheterismus beziehungsweise die 
funktionelle Diagnostik in der Lokaldiagnose weiter? Eine geringe 
Blutung durch den TUTreterenkatheterismus als aus der Niere stammend 
anzusehen ist bedenklich, da der Eingriff als solcher sehr oft zu geringer 
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Hämaturie führt. Manches Mal kann man sich durch den von Casper 
angegebenen Kunstgrifi, daB man nämlich den Katheter höher hinauf, 
das heißt, über die lädierte Ureterstelle herausschiebt. Klarheit ver- 
schaffen; tritt dann kein Blut mehr auf, so war die Hämaturie artefiziell, 
jedoch nützt dieses Verfahren nicht in allen Fällen, Es ist also auf 
diesem Wege, falls die Blutung zur Zeit der Untersuchung sehr gering 
ist, beziehungsweise sistiert, kein sicheres Ergebnis zu erhalten. Hier 
tritt nun die funktionelle Diagnostik in ihr Recht. Die am meisten ge- 
übten Methoden der funktionellen Prüfung sind die Bestimmung des 
Gefrierpunktes des Urins, die Zuckerbestimmung nach Pbloridzininjektion, 
die Blauausscheidung nach Indigokarmininjektion und schließlich die- 
jenige der experimentellen Polyurie. Alle Methoden haben den Zweck, 
die Funktion der Niere zu prüfen. Absolute Maße geben sie alle nicht. 
Durch Kombination der verschiedenen Methoden kann man sich freilich 
ein ziemlich maßgebendes Bild der funktionellen Tüchtigkeit der Niere 
machen. Eine funktionelle Prüfung erfordert stets den doppelseitigen 
Ureterenkatheterismus, da das Hauptgewicht auf den Vergleich der 
beiden Seiten zu legen ist. Für die Hämaturie steht die Frage zur 
Diskussion, ob die funktionelle Diagnostik uns — im Falle keine klini- 
schen Zeichen über Art und Ursprung der Blutung Auskunft geben —, 
in der Diagnose fördern kann. Die Antwort lautet: Nur falls die Funk- 
tion der erkrankten Niere erheblich gestört ist, führt die funktionelle 
Diagnostik uns zum Ziele. Überblicken wir, sagt Verf., noch einmal 
die hauptsächlich differential diagnostisch in Frage kommenden Krank- 
heiten: Steine, Tumoren, Tuberkulose, so müssen wir sagen, daß bei 
beginnenden Leiden, selbst wenn schon erhebliche Hämaturien sich ge- 
zeigt haben, in einer Reihe von Fällen die Funktion der Niere so wenig 
gestört sein kann, daß dies durch die nun zur Verfügung stehenden 
funktionellen Methoden nicht nachweisbar ist, aber es ist zuzugeben, daß 
die krankhaften Prozesse sich dann noch in einem sehr frühen Stadium 
befinden. In vorgeschrittenen Fällen pflegt die Kombination der ver- 
schiedenen Methoden zu brauchbaren Befunden zu führen. Kr. 


Über Bakteriurie.. Von A. Biedl-Prag. (Prager med. Wochenschr 
1914, Nr. 48.) 

B. gelangt zu folgender Zusammenfassung: Die Bakteriurie ent- 
steht in der Mehrzahl der Fälle durch eine Einwanderung von Keimen 
aus der Urethra in die Blase; bei Frauen leichter als bei Männern; bei 
letzteren hauptsächlich instrumentell und sekundär aus Bakterienherden 
in den Anhangsorganen der männlichen Harnröhre Eine andere, aller- 
dings viel seltener vorkommende Genese der Bakteriurie ist die intesti- 
nale, die Einwanderung von Keimen aus der normalen oder pathologischen 
Darmflora auf dem kurzen Wege, vielleicht auch durch kommunizierende 
Lymphbahnen in die Blase. Störungen der Darmtätigkeit, sowie Harn- 
stauung begünstigen diesen Entstehungsmodus. Am seltensten wird eine 
Bakteriurie durch Keime bedingt, welche aus zirkumskripten Bakterien- 
herden in entfernten Organen in die Blutbahn einbrechen oder von vorn- 
herein im Blut zirkulieren und dann durch die Niere zur Ausscheidung 
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gebracht werden, wenn auch als feststehend angesehen werden kann, daß 
im Blute zirkulierende Mikroorganismen ohne nachweirbare Gewebs- 
läsionen der Niere durch den Harn eliminiert werden können. Diese 
renale Form der Bakteriurie ist nur insofern von praktischer Bedeutung, 
als sie eine sekundäre Infektion der Harnwege ermöglicht. 


von Hofmann-Wien. 


Über Cystinurie und Cystinsteine. Von Dr. Ludwig Franken- 
thal, Assistenzarzt d. 1. chir. Abt. d. städt. Krankenhauses in Friedrichshain. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Oktober 1914, 131. Bd.). 


Die Cystinurie und die Cystinsteinbildung ist äußerst selten. Die 
Cystinurie ist nicht nur als eine Störung des Abbaues der Cystingruppe, 
sondern als eine Erscheinung von Insuffizienz des Stoffwechsels gegenüber 
den Aminosäuren überhaupt aufzufassen. Genau wie der Diabetiker von 
den Spaltungsprodukten, die beim Kohlehydratstoffwechsel entstehen, ge- 
rade die Dextrose nicht weiter verbrennen kann, so vermag auch der 
Cystinuriker von den Endprodukten der Eiweißspaltung das Cystin nicht 
in normaler Weise zu verwerten und er scheidet es infolgedessen eben- 
so aus, wie der Diabetiker den Traubenzucker. Dabei können die Ab- 
bauprodukte des Eiweißes, wie normalerweise, zu Kohlensäure, Wasser, 
Harnstoff, Schwefelsäure usw. verbrannt werden. Die Diagnose Cystin- 
urie ist oft leicht, namentlich dann, wenn sich das charakteristische kri- 
stallinische Sediment mikroskopisch nachweisen läßt  Weitaus das wich- 
tigste Symptom der Cystinurie, dasjenige, das auch den Chirurgen am 
meisten interessiert, ist die Steinbildung. Die Cystinsteine sind selten 
chemisch einheitlich zusammengesetzt, bestehen aber aus reinem Cystin. — 
Von ätiologischen Faktoren, die diese seltene Stoffwechselanomalie her- 
vorrufen, ist ziemlich wenig bekannt. Man hat seit langer Zeit die 
Krankheit vielfach mit Gelenkrheumatismus und Gicht, sowie mit Leber- 
krankheiten in Beziehung gebracht. Ein eigentlicher Zusammenhang wurde 
jedoch nie bewiesen. Eine der interessantesten Erscheinungen bei dieser 
Erkrankung ist die Vererbbarkeit. — Die Prognose der Cystinurie als 
Stoffwechselanomalie ist nur mit Vorsicht zu stellen. Selten ist eine spon- 
tane Heilung möglich, oft bleibt das Allgemeinbefinden der davon Betroffe- 
nen unbeeinflußt, oft versiegt die Krankheit allmählich, oft treten aber 
auch mehr oder weniger starke Nachschübe auf, die zu den schwersten 
Komplikationen führen, oft hält die Krankheit als solche, trotz der sorg- 
samsten diätetischen Maßnahmen, jahrelang an. Der eine Umstand, daß 
die betreffenden Patienten im höchsten Grade der Gefahr ausgesetzt sind, 
daß sich in ihren Harnwegen Konkremente bilden können, macht die 
Prognose stets dubiös. Für den praktischen Arzt hat die Cystinurie als 
Stoffwechselanomalie ohne Steinbildung kein besonderes Interesse. Be- 
deutung erlangt sie erst, wenn es zur Steinbildung gekommen ist. We- 
gen ihrer relativ weichen Konsistenz eignen sich die Cystinsteine beson- 
ders für die Lithotripsie. Verf. berichtet über 2 Fälle von Cystinsteinen. 
Beide Fälle verließen geheilt das Krankenhaus. Kr. 
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Über Oxalurie. Von Ludwig Pincussohn. (Deutsche medizinische 
Wochenschrift 1915, Nr. 5.) 

Das Wesen der ÖOxalurie ist bisher noch immer nicht hinreichend 
geklärt, so viel aber kann als feststehend betrachtet werden, daß es 
neben der bekannteren exogenen Form auch eine endogene gibt. Mit 
Sicherheit ist dies erwiesen durch die Versuche Lüthjes, der bei hun- 
gernden Tieren noch am elften Tage Oxalsäure im Harn nachweisen 
konnte. Mit Ausnahme der Fette ist es teils im Reagensglase, teils im 
lebenden Organismus möglich gewesen, Oxalsäure aus allen bekannten 
Nahrungsstoffen, sowohl aus Kohlehydraten wie aus Eiweiß und seinen 
Abbauprodukten herzustellen. Pincussohn ist es nun gelungen, bei 
Tieren, die durch Farbstoffe sensibilisiert waren, und die dem Licht 
ausgesetzt wurden, Oxalsäure aus verfütterten Purinkörpern zu gewinnen. 
Es zeigte sich, daß Injektion mit Eosin und Belichtung allein schon 
ausreicht, um eine vermehrte Oxalsäureausscheidung anzuregen. 

Wurden dem Tiere gleichzeitig Purinkörper gegeben, so stieg die 
Oxalsäureausscheidung um das 5- bis 6-fache. Um festzustellen, wo 
dieser vermehrte Stoffwechsel einsetzt, wurden verschiedene Abbauprodukte 
verfüttert resp. intravenös injiziert. Da zeigte sich, daß Xanthin auch 
schon ohne Belichtung eine vermehrte Oxalsäureausscheidung zur Folge 
hatte, Guanin bei oxaler Zuführung keine Vermehrung bedingte, ebenso- 
wenig Harnsäure, die per os gegeben wurde, daß dagegen Harnsäure 
intravenös schon ohne Licht und ohne Sensibilisierung Vermehrung zur 
Folge hatte, in höherem Maße unter Sensibilisierung und Belichtung. Nach 
alledem ist es sicher, daß der Organismus unter den erwähnten Bedin- 
gungen aus den Purinen Oxalsäure bilden kann, und daß es scheinbar 
der Purinring selber ist, aus dem sie entsteht. 

Es bleibt abzuwarten, inwieweit diese hochinteressanten Beobach- 
tungen für die Klinik der Oxalurie eine Bedeutung gewinnen werden. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Über Harnbefunde nach Magenausheberung. Von Hans Pol- 
litzer und Dr. Johann Matko, Assist. der II. mediz. Klinik der Universität 
Wien. (Wiener medizin. Wochenschr. 1915, Nr. 28.) 

Schiff hat 1914 über das Auftreten einer transitorischen Albumi- 
nurie nach Magenausheberung berichtet. Aus seiner Mitteilung geht her- 
vor, das sich unter 230 Fällen (200 Männer und 30 Frauen), die er 
untersuchte, 31 Fälle fanden, bei denen der vorher völlig normale Harn 
nach der Ausheberung einen Befund ergab, analog jenem, den man bei 
Orthotikern und nach Lordosierung zu sehen gewohnt ist; in 10 Fällen 
kam es zur Ausscheidung des sogenannten „Essigsäurekörpers“, wie er 
bei Orthotikern und Lordotikern häufig zu finden ist, in 21 Fällen (18 
Männer und 3 Frauen) kam es zur Ausscheidung von Eiweiß. Die In- 
tensität der Albuminurie schwankte zwischen einer leichten Trübung bei 
Zusatz von Ferrozyankaliumlösung bis zu einer starken flockigen Fällung, 
entsprechend einem Eiweißgehalt von 1 bis 2 p. m. Was das klinische 
Verhalten dieser Fälle betrifft, so kann man der Mitteilung entnehmen, 
daß das Alter derselben zwischen dem 17. und 58. Lebensjahre schwankte 
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und sich bei ihnen sonst keine auffallenden konstitutionellen Momente 
nachweisen ließen. 3 Orthotiker reagierten mit intensiver Albuminurie. 
Als Ursache dieser „Expressionsalbuminurie“ nimmt Schiff zunächst eine 
Disposition an, bei der analog wie bei der Lordosewirkung bei Ortho- 
tikern mechanische und reflektorische Momente zu dem Effekte der Al- 
buminurie führen. Diese, von Schiff beobachtete Tatsache reiht somit 
die Magenausheberung in die Gruppe jener Traumen ein, die zu flüchti- 
ger Albuminurie führen können. Auffallend erschien nur, daß sich so 
intensive Eiweißausscheidungen, 1 bis 2 p. m., einerseits so häufig und 
anderseits bei sonst nicht näher charakterisierten Individuen finden. Dies 
war der Grund, warum Pollitzer seinerzeit in der an diese Mitteilung 
sich anschließenden Debatte in der Gesellschaft der Wiener Ärzte die 
Frage aufwarf, ob bei diesen Individuen nicht irgendwelche Allgemein- 
veränderungen bestünden, deren Bedeutung für die Ätiologie latenter Al- 
buminurien, beziehungsweise „Albuminophilie“, in den letzten Jahren 
immer mehr in den Vordergrund gerückt ist. Erstens die chronisch 
rezidivierende Tonsillitis bei Hyperplasie des Lymphdrüsensystems, beides 
als Ausdruck der „Insuffizienz des Iymphatischen Apparates“ (Status lym- 
phaticus). Dieser Menschentypus ist es, von dem ein hoher Prozentsatz 
die sogenannten benignen Albuminurien zeigt, und aus derselben 
Menschengruppe stammt, anderseits jenseits etwa des 35. Lebensjahres 
die Hauptmasse der chronischen diffusen Nephritiden. In zweiter Linie 
dann die anderen zur Albuminurie disponierender Momente: latente Tu- 
berkulose, Lues („fragilité rénale“). Endlich eventuelle andere latente 
chronische Prozesse (Blei, Gift usw.) Dies waren die Gesichtspunkte, 
unter denen die Verff. die von Schiff angeregte Erage an ihrem ambu- 
latorischen Material nacbgeprüft haben (bis jetzt an 100 Fällen). Sie 
haben die Albuminurie nach Magenausheberung, die Angabe Schiff’s 
bestätigend, ebenfalls in einer Anzahl von Fällen gefunden. Nur müssen 
dabei zunächst die extrarenalen Fehlerquellen ausgeschaltet werden. Auch 
die Essigsäurefällung ist wegen des Auftretens reichlicher Schleimmengen 
und Aellen nicht eindeutig als renales Symptom zu deuten. Die Er- 
scheinungen im Harn erinnern an den Typus traumatischer Albuminu- 
rien durch Sport, Lordose usw. Die Verff. haben nie so hohe Eiweiß- 
mengen wie Schiff gefunden. Ihre positiven Fälle waren mit Aus- 
nahme zweier durch bestimmte Stigmata ausgezeichnet: Symptomenkom- 
plex der „Insuffizienz des Iymphatischen Apparates“ (Status Iymphaticus, 
chron. rezidivierende Tonsillitis, eventuell vergesellschaftet mit Ulcus ven- 
triculi, Tuberkulose, Lues). Dann Strumen sowie harnsaure Diathesen. 
Beziehungen zur orthostatischen Albuminurie konnten die Verff. nicht 
finden und ebensowenig zur habituellen Lordose. Kr. 


Über die Kalkariurie der Kinder. Von Dr. H. Kleinschmidt. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1915, Nr. 2.) 

Die Kalkariurie besteht in einer vermehrten Kalkausscheidung durch 
den Harn, während die Phosphorsäureausscheidung normal ist; die gesamte 
Kalkausscheidung ist dabei gegen die Norm unverändert, indem einer 
vermehrten Ausscheidung durch den Urin eine verminderte durch den 


Pbysiologie und Pathologie des Harns. 397 


Kot entspricht. Die Ursache der Sedimentbildung liegt, wie Lichtwitz 
nachgewiesen hat, in einer Kolloidentziehung des Harns, die sich in der 
Bildung des Öberflächenhäutchens darstellt. Was die Atiologie der 
Affektion anbetrifft, so sprechen vielfache Beobachtungen für einen Ein- 
flug der Ernährung, indem durch Einführung einer kalkarmen Kost, 
speziell durch Weglassen von Milch und Eiern, die Kalkariurie sich be- 
seitigen ließ. Anderseits ist auf die Tatsache hinzuweisen, daß alle 
Kinder, die an Kalkariurie leiden, neuropathisch sind und lange vor dem 
Auftreten der pathologischen Kalkausscheidung nervöse Symptome dar- 
bieten. Zwei Fälle, die Verf. beobachten konnte, sind in dieser Hinsicht 
sehr charakteristisch; beide Kinder zeigten während mehrtägiger poli- 
klinischer Behandlung eine auffallend starke durch Kalkausscheidung be- 
dingte Harntrübung, die Kalkariurie verlor sich sofort nach Aufnahme 
in die stationäre Klinik; daß dies nicht die Folge einer veränderten Er- 
nährung war, ging daraus hervor, daß eine solche bereits während der 
poliklinischen Behandlung, jedoch ohne Erfolg, eingeführt war, das ferner 
ein Versuch in der Klinik, durch Zugabe von Milch und Calcium lac- 
ticum die Kalkariurie auszulösen, mißlang. Das eine Kind, das während 
eines vierwöchentlichen Aufenthalts sich der veränderten Umgebung gut 
angepaßt hatte, schied auch in der Folgezeit klaren Urin aus, das zweite, 
das die Klinik schnell wieder verließ, zeigte sofort wieder die Harn- 
trübung. Verf. glaubt aus diesen Beobachtungen schließen zu können, 
daß die Ernährung keinen dauernden Einfluß auf die Kalkariurie hat, 
daß das zeitweilige Verschwinden derselben nur einen latenten Zustand 
darstellt, daß ferner diese Harnanomalie als neurogene Störung aufgefaßt 
werden muß, gegen die das beste Mittel ein Milieuwechsel ist. 
Paul Cohn-Berlin. 


Chronische Laktosurie bei einem darmgesunden, ausgetrage- 
nen, aber konstitutionell minderwertigen Brustkinde. Von Doz. 
Dr. A. v. Reuss und Primararzt Dr. Max Zarfl in Wien. (Wiener medizin. 
Wochenschr. 1915, Nr. 22.) 

Die Laktosurie ist ein häufiges Symptom schwerer Darmerkrankungen 
im Säuglingsalter, insbesondere der alimentären Intoxikation. Sie beruht 
auf einer Schädigung der Darmwand, sei es, daß diese durchlässiger ge- 
worden ist, sei es, daß ihre fermentative Tätigkeit Schaden gelitten hat. 
Vermutlich kommt sie besonders dann leicht zustande, wenn auch die 
oberen Darmabschnitte von der Erkrankung in Mitleidenschaft gezogen 
worden sind. Sichergestellt ist, daß die Laktosurie nicht auf einen 
Mangel an Milchzucker spaltenden Ferment (Jaktase) im Darminnern 
zurückzuführen ist. Geringe Grade von Milchzuckerausscheidung kommen 
auch bei leichteren Darmerkrankungen vor, die man allgemein als Dys- 
pepsie zu bezeichnen pflegt. Darmgesunde Säuglinge scheiden in der 
Regel nur bei Überernährung Milchzucker im Haın aus. Die ausgeschie- 
denen Mengen sind in den letztgenannten Fällen meist nur so gering, 
daß sie keine Reduktionsprobe geben, sondern nur dyrch die viel emp- 
findlichere Phenylhydrazinprobe nachgewiesen werden können. Eine 
Ausnahme bilden vielleicht die Frühgeborenen. Nothmann berichtet 
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über 9 Fälle, bei denen er durch fortlaufende Harnuntersuchungen länger 
dauernde Milchzuckerausscheidung nachweisen konnte. Bei einem Darm- 
gesunden, nicht überernährten und frühgeborenen Brustkinde ist Milch- 
zuckerausscheidung im Harn noch nicht beschrieben worden. Verf. be- 
richtet in vorliegender Arbeit über einen Fall von chronischer Lakto- 
surie bei einem solchen Kinde. Das Wesentliche des hier mitgeteilten 
Falles läßt sich dahin zusammenfassen, daß die Laktosurie ein darmge- 
sundes Kind betraf, daß sie bei relativ gutem Gedeihen des Kindes durch 
Monate andauerte und positive Reduktionsproben ergab und daß sie an 
einem ausgetragenen Kinde in Erscheinung trat. Es muß aber hervorge- 
hoben werden, daß das Kind, obgleich nicht frühgeboren, doch konstitu- 
tionell minderwertig war. Er gehörte zu jener Kategorie von Kindern, 
die Ahlfeld als „ausgetragen und doch nicht reif“ bezeichnet. Die 
Verff. sind geneigt, diesen Zustand auf eine gestörte Entwicklung des 
Kindes im Fötalleben zurückzuführen, verursacht durch die schwere tu- 
berkulöse Erkrankung der Mutter. Es ist bekannt, daß Kinder tuberku- 
löser Frauen, ohne selbst mit Anzeichen von Tuberkulose geboren zu 
werden und ohne nach der Geburt an Tuberkulose zu erkranken, selbst 
dann, wenn sie ausgetragen sind, eine gewisse Minderwertigkeit zur Welt 
bringen. Der vorliegende Fall läßt die Deutung zu, daß diese Organmin- 
derwertigkeit sich auch auf die Leistungen der Darmwand erstreckt und 
daß die Laktosurie ein Indikator für die funktionelle Rückständigkeit 
des Darmes ist. Kr. 


Die Harnabscheidung des Säuglings. Von Engel-Berlin. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 46.) 

Bei normalernährten Kindern, die etwa 800 ccm Flüssigkeit auf- 
nehmen und 500 ausscheiden, beträgt die Zahl der 24stündigen Urin- 
entleerungen 20— 30. Steigt die Menge der aufgenommenen Flüssigkeit 
auf 1200— 1600 ccm, so steigt die Menge der Entleerungen auf 60 bis 
70, so daß das Kind eigentlich andauernd naß liegt. 

Auf die Art der Harnentleerung ist nur der Ruhe- resp. Bewegungs- 
zustand des Kindes von Einfluß. Im Schlaf geht die Zahl der Urin- 
entleerungen ganz bedeutend herab oder hört ganz auf, um sofort ein- 
zusetzen, wenn das Kind wach wird, um sich dann ein oder mehrere 
Male zu wiederholen. Es könnte das damit zusammenhängen, daß in 
der Nacht weniger Harn produziert wird, aber auch da, wo das nicht 
der Fall ist, geht im Schlafe die Zahl der Urinportionen sehr bedeutend 
herab, denn auch am Tage ist beim schlafenden Kinde die Erscheinung 
die gleiche, selbst dann, wenn durch vermehrte Flüssigkeitszufuhr die 
Miktionen sehr zahlreich werden. 

Die Menge der einzelnen Harnportionen schwankt von einigen Kubik- 
zentimetern bis auf 50—60 ccm, nur in Ausnahmefällen darüber. Der 
Durchschnitt liegt zwischen 12—18ccm. Auch hier zeigt sich der Ein- 
fluß der Nacht resp. der Ruhe insofern, als die maximalen Ziffern sich 
zu diesen Zeiten zeigen. Daraus ergibt sich, daß die Blasenkapazität 
auch schon im ersten Lebensjahre nicht unbedeutend ist. 

Ludwig Manasse-Berlin. 
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Fortschritte in der Harndiagnostik. Von FE. Freund. (Wiener 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 29.) 


F. bespricht eine Reihe von Reaktionen, welche in der letzten Zeit 
bei der Diagnose verschiedener Krankheitszustände Bedeutung erlangt 
haben, so den Nachweis des Urobilins und des Urobilinogens bei Anä- 
mien, der Oxyproteinsäuren bei Karzinom, das Verhalten der Chloride 
bei der Pneumonie, das Vorhandensein von (rallenfarbstoff bei der 
letzteren Erkrankung, schließlich verschiedene Punkte bezüglich des Nach- 
weises von Albumen im Harn und dessen differentialdiagnostischer Be- 
deutung. von Hofmann-Wien. 


Die kalorimetrische Eiweißbestimmung als exakte analytische 
Methode und ihre Verwendung für Autenrieths Kalorimeter. Von 
Claudius-Kopenhagen. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 38.) 


„Das Prinzip der Methode ist, daß das Eiweiß mit einer Lösung 
von Trichloressigsäure und Gerbsäure gefällt wird, wozu Säurefuchsin 
gesetzt ist. Indem das gefällte Eiweiß sich einer Menge des Säure- 
fuchsins bemächtigt, die in einem bestimmten Verhältnis zur Eiweiß- 
menge steht, wird die Farbenstärke des Filtrates maßgebend für die 
Eiweißmenge.“ Durch Vergleich mit einer Standardfarbe wird die 
Farbenstärke des Filtrates und somit die Eiweißmenge an dem betr. 
Reagensglase abgelesen. Es folgt dann die genaue Beschreibung der 
Methode. Reagentien bei Grübler & Co., Leipzig. 

Brauser- München. 


Zur Technik der Indikanprobe nach Jaffe. Von Rhein-Straß- 
burg i. Els. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 27.) 


Chlorkalklösung, Natriumhypochlorit, Chlorwasser sind wenig haltbar, 
statt dessen schlägt Verf. Antiformin vor, es enthält 7,5°/, Natrium- 
hydroxyd und 5,6°/, Natriumhypochlorit. Beim Einträufeln des Anti- 
formins in den zu gleichen Teilen mit konzentrierter Salzsäure ver- 
mischten Harn wird das Natriumhydroxyd sofort neutralisiert und aus 
dem Natriumhypochlorit das Chlor ausgetrieben, so daß die Reaktion 
sich genau so gestaltet, wie wenn man Chlorwasser zugesetzt hätte. 
Meist gebraucht man einige Tropfen Antiformin mehr als Chlorkalk- 
lösung. Brauser- München. 


Eine einfache Probe zum Nachweis von Gallenfarbstoff und 
Hämoglobin im Harn. Von Hans Lipp-Waldstetten. (Münch. med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 38.) 


Auf eine auf einem Teller ausgebreitete Schicht möglichst weißen 
Sandes bringt man etwas von dem betr. Urin. Bei Hämoglobingehalt 
bleibt ein brauner Fleck zurück, der bei Gallenfarbstoff einen Stich ins 
Grünliche hat. Brauser-München. 
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Der einfachste und schnellste Nachweis von Jod im Urin, 
Speichel und anderen Körperflüssigkeiten. Eine weitere empfindliche 
‚Jodprobe für den praktischen Arzt. Von J. Schuhmacher- Berlin. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1915, Nr. 7 u. 18.) | 

Ein Mangel an Nachweismetboden für Jod ist zwar nicht vorhanden; 
Schuhmacher gibt noch eine Reihe weiterer bekannt, die sich bei 
Massenuntersuchungen in Krankenhäusern, bei Untersuchungen von Prosti- 
tuierten z. B. eignen und sich durch ihre Einfachheit auszeichnen. Sie 
beruhen fast alle darauf, Jod aus seinen Verbindungen frei zu machen 
und es dann durch seine Einwirkung auf Zellulose kenntlich zu machen. 
Hierzu eignet sich in erster Linie Reagenspapier mit 2°/, seleniger 
Säure getränkt. Speichel oder Urin auf dieses Papier gebracht läßt 
schon nach wenigen Sekunden das Papier sich blau färben, falls Jod 
vorhanden ist. Die Probe fällt noch bei einem Jodgehalt von 0,005°/, 
positiv aus. 

Eine andere Jodprobe verwendet Ammoniumpersulfattabletten (Brett- 
schneiders Apotheke Berlin N.), die auf Filterpapier gelegt werden. Unter 
einer solchen Tablette wird das Filterpapier bei Anwesenheit von Jod 
ebenfalls tief blau, bei geringen Mengen violett. Das Kaliumpersulfat 
macht, wenn auch nicht allemal, auch organisch gebundenen Jod aus 
seiner Verbindung frei. Schuhmacher teilt dann noch eine letzte sehr 
empfindliche Jodprobe mit. Bei dieser wird das Jod durch Wasserstoff- 
superoxyd frei gemacht, und durch eine 1°/, alkoholische Benzidinlösung 
ausgelöst. Hierbei färbt sich die Flüssigkeit braun bis schwarz, bei 
größeren Jodmengen fällt ein ebenso gefärbter Niederschlag aus. Beim 
Schütteln mit Chloroform wird die Farbe extrahiert. Diese Probe ist 
empfindlicher als die mit Salpetersäure und Chloroform. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Il. Kritik. 


Dıe Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grundlagen 
und praktische Anwendung. Von Prof. Heinrich Braun. Leipzig, 
Joh. Ambrosius Barth, 1914. 4. Aufl., geb. Mk. 16. 

Die dritte Auflage des bekannten Werkes, der nach kurzer Zeit 
schon ein Neudruck als 4. Auflage folgen mußte, weist gegenüber den 
früheren eine sehr wesentliche Erweiterung auf und ist durch außerordent- 
lich zahlreiche Ergänzungen und Aufnahme neuer Anwendungsgebiete der 
anästhesierenden Methoden fast zu einem neuen Werk geworden. Rechnung 
setragen wurde vor allem auch den zahlreichen, im letzten Jahrzehnt 
neu eingeführten Anästheticis, des ferneren den physiologischen Unter- 
stützungsmethoden der Anästhesie (Stauung, Abkühlung, Adrenalin- 
wirkung), der endoneuralen und arteriellen Injektion, der Venen- 
anästhesie, der sakralen und lumbalen Anästhesierung. Eine schr ver- 
vollständigte genaue Darlegung der örtlichen Betäubung in den ver- 
schiedensten Verwendungsgebieten, sowie ferner eine große Reihe sehr 
instruktiver Abbildungen machen das vorzügliche und gerade jetzt sehr 
aktuelle Buch besonders wertvoll. Theodor Mayer-Berlin. 
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Felix Martin Oberlaender Tr. 


Als wir am 13. Sept. 1911 auf dem dritten Kongresse der 
Deutschen Gesellschaft für Urologie unsern Kollegen Oberlaender 
nach seinem ausgezeichneten Referate über die klinische Bedeutung 
der Urethroskopie, in welchem er noch einmal die Ergebnisse seiner 
mehr als 25 jährigen Arbeit in lichtvoller Weise zusammenfaßte, 
zu seinem Erfolge beglückwünschten und die Hoffnung aussprachen, 
daß er sich der Frucht seiner wissenschaftlichen Lebensarbeit 
noch für lange Zeit erfreuen möchte, da ahnten wir nicht, daß ihm 
nur noch wenige Jahre zugemessen waren. Nachdem er schon 
Jängere Zeit gekränkelt hatte, ist Felix Oberlaender am 2. Ok- 
tober 1915 verschieden. 

Am 8. Januar 1849 in Dresden, als Sohn des Märzministers, 
geboren, studierte Oberlaender in Leipzig, Halle und Greifs- 
wald, wo er 1874 zum Doktor promoviert wurde. Nachdem er 
zur Vervollkommnung und Vertiefung seiner wissenschaftlichen 
Ausbildung in Wien und Paris geweilt hatte, war er von 1875 
bis 1878 Assistent am Stadtkrankenhause in Dresden. Hier ließ 
er sich darauf als Spezialarzt für Urologie nieder und begründete 
eine Klinik für Harnleiden, welche er bald zu hohem Ansehen 
brachte und welche er bis zu seinem Tode geleitet hat. — Nach- 
dem Oberlaender bereits während seiner Assistentenzeit einige 
pharmakologische Publikationen veröffentlicht hatte (u. a. stammen 
von ihm eine der ersten Beschreibungen der Jodoformvergiftungen 
[1877], sowie eine Studie über die Ausscheidung des Hg nach 
Quecksilberkuren), wandte er sich später ausschließlich der wissen- 
schaftlichen Bearbeitung urologischer Themata zu. So veröffent- 
lichte er in der Volkmannschen Sammlung Beiträge zur Kenntnis 
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der nervösen Erkrankungen am Harnapparat des Mannes; Be- 
handlung der Enuresis nocturna bei Männern mittels Dehnungen 
des Sphincter vesicae (1885) Im Jahre 1886 gab er mit 
Neelsen seine Arbeit über die Pathologie und Therapie der chro- 
nischen Gonorrhoe heraus, welche allgemeines Aufsehen erregte 
und ihn sofort in die Reihe der angesehensten Urologen rückte. 
Außer einer Anzahl von wissenschaftlichen Monographien aus 
den verschiedensten Gebieten der Urologie seien besonders hervor- 
gehoben sein mit Wilhelm Zuelzer verfaßtes klinisches Hand- 
buch für die Krankheiten der Harn- und Sexualorgane (1891), 
sein Lehrbuch der Urethroskopie (1890), sowie das große Lehrbuch 
der Pathologie und Therapie der chronischen Gonorrhoe des Mannes 
(1906), welches er in Gemeinschaft mit A. Kollmann verfaßte, 
und welches im Verlage von Georg Thieme erschien, mit welchem 
ihn enge, freundschaftliche Beziehungen verbanden. Zum letzten 
Male trat Oberlaender auf dem dritten Urologenkongresse (1911) 
hervor, an welchem ihm das Referat über die Urethroskopie der 
Harnröhre übertragen war. — Als im Jahre 1893 das kurz zuvor 
von W. Zuelzer begründete Zentralblatt für die Physiologie und 
Pathologie der Krankheiten des Harn- und Sexualapparates durch 
dessen frühzeitigen Tod verwaist war, übernahm Oberlaender 
seine Schriftleitung im Verein mit Max Nitze. Nach dessen 
Tode vereinigte sich Oberlaender mit den Herausgebern der Mo- 
natsberichte tür Urologie (Casper und Lohnstein) zur Begründung 
der Zeitschrift für Urologie; er hat sie gemeinsam bis zu seinem 
Ableben mit ihnen redigiert. Die Konstituierung der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie leitete Oberlaender im Jahre 1906 als 
Alterspräsideut. Ihrem Vorstande hat er bis zu seinem Tode angehört. 

Unvergängliche Verdienste um die Entwicklung der Urologie hat 
sich Oberlaender durch seine berühmten urethroskopischen Unter- 
suchungen erworben. Schon an und für sich von großem wissen- 
schaftlichem Wert, sind die Ergebnisse dieser Forschung besonders 
dadurch bedeutungsvoll geworden, daß sie, gleichzeitig gestützt auf 
das Resultat wichtiger histologischer Arbeiten, ihrem Schöpfer den 
Weg zu neuen Behandlungsmethoden gewiesen haben. Der Einfluß, 
welchen Oberlaender auf die Förderung der Urologie durch diese 
seine klassischen Arbeiten geübt hat, ist nach den verschiedensten 
Richtungen hin deutlich erkennbar. Zunächst schuf sich Ober- 
laender durch seine Methodik der Untersuchung, welche ebenso 
einfach wie originell war, ein Mittel, die feinsten Einzelheiten der 
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entzündlich veränderten Harnröhrenoberfläche zu erkennen. In 
langen, mühevollen Untersuchungen hat er dann mit echt deutscher 
Gründlichkeit die abwechslungsreichen Bilder studiert und in ein 
geordnetes System gebracht. Die Ergebnisse dieser seiner Forschun- 
gen sind denn auch so lückenlos gewesen, daß trotz der zahlreichen 
Arbeiten späterer Forscher, welche mit seiner Methode untersucht 
haben, kaum etwas wesentlich Neues zutage gefördert worden ist. 
Und das will fürwahr etwas bedeuten! Ist doch die Anregung, 
welche Oberlaenders Untersuchungen zu neuen Arbeiten gegeben 
haben, eine ganz gewaltige gewesen. Die Älteren unter uns er- 
innern sich noch des Eindruckes, welchen sie auf die Fachgenossen 
gemacht haben, der Fülle von Veröffentlichungen, welche durch sie 
veranlaßt wurden, der lebhaften Aussprache auf den verschiedensten 
wissenschaftlichen Versammlungen über ihre praktische Bedeutung, 
über die zweckmäßigste Wahl der Beleuchtung und vieles andere mehr. 
So groß aber auch das Verdienst Oberlaenders um die rein technische 
Entwicklung der urethroskopischen Untersuchungsmethoden ist, so 
wird es noch übertroffen durch die Art und Weise, wie er sie für 
den weiteren Ausbau der Pathologie und Therapie der Harnröhren- 
krankheiten verwertete. In der richtigen Erkenntnis, daß die dem- 
Auge zugänglichen ÖOberflächenveränderungen der Harnröhre nur 
Teilerscheinungen tiefergehender Schleimhautveränderungen sind, 
gab Oberlaender die Anregung zu den trefflichen histologischen 
Untersuchungen Neelsens über das Wesen der Harnröhreninfiltra- 
tion und ihre Bedeutung als Vorstufe der Harnröhrenstriktur.. 
Durch sie wurde Oberlaenders Werk nach zwei Richtungen hin 
gefördert: einmal wurde die Diagnostik dadurch wesentlich ver- 
feinert, daß, auf jene Untersuchungen gestützt, Oberlaender den 
Weg fand, aus den oberflächlichen Veränderungen Schlüsse auf den 
Umfang der Tiefenveränderungen der Schleimhaut zu ziehen. Ihr 
weiteres praktisches, für die systematische Behandlung der chroni- 
schen Harnröhrenerkrankungen entscheidendes Ergebnis war die 
Einführung der Dehner zur Behandlung der Harnröhreninfiltrate 
unter fortgesetzter endoskopischer Überwachung. Diese Behand- 
lungsmethode, welche heute Gemeingut aller wissenschaftlich be- 
handelnden Urologen ist, eingeführt zu haben, ist das bleibende 
Verdienst Oberlaenders. 
Durch diese seine Arbeiten hat sich Oberlaender auch ganz be- 
sondere Verdienste um die Anerkennung der Urologie als einer den 
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seine Forschungen haben eine Unzahl von Ärzten zu eifriger Nach- 
arbeit angeregt, ihnen den Wert der endoskopischen Methoden zu- 
nächst auf dem Gebiet der Harnröhrenleiden gezeigt und auf diese 
Weise für viele die Brücke geschlagen zum Studium der Cystoskopie, 
ohne welche eine wissenschaftliche und praktisch erfolgreiche Be- 
tätigung der Blasen- und Nierenchirurgie nicht möglich ist. Unter 
den Männern, die wir mit Stolz und Dank als die Begründer und 
Förderer der modernen Urologie feiern, wird daher der Name Ober- 
laenders stets eine der ersten Stellen einnehmen. 

Daß ein solcher Mann auch persönlich einen bedeutsamen Ein- 
fluß in den verschiedensten Richtungen besessen hat, braucht nicht 
erst besonders hervorgehoben zu werden. Obwohl niemals als aka- 
demischer Lehrer an einer Hochschule tätig gewesen, übte Ober- 
laender doch eine ausgebreitete Lehrtätigkeit aus. Seine Klinik in 
Dresden war das Ziel zahlreicher Ärzte, welche bestrebt waren, 
unter den Augen des Meisters selbst die von ihm geschaffene Un- 
tersuchungs- und Behandlungsweise zu lernen und zu erproben. 
Nicht nur in der Größe, sondern auch in der Internationalität seines 
Schülerkreises konnte Oberlaender den Wettbewerb mit den ge- 
suchtesten akademischen Lehrern unserer Fachwissenschaft aufnehmen. 
Ist doch einer seiner erfolgreichsten Schüler ein Franzose gewesen, 
der sich, wenigstens bis zum Weltkriege, jederzeit mit innigstem 
Dank zu ihm, als seinem Lehrer bekannt hat. Daß sich Oberlaender 
auch über den engeren Kreis seiner Schüler hinaus nicht nur durch 
seine Arbeiten, sondern auch durch die Macht seiner Persönlichkeit 
eines großen Ansehens unter den Fachgenossen erfreute und daß 
andererseits sein Urteil über ihre Leistungen stets mit gebührender 
Achtung aufgenommen wurde, bedarf keiner besonderen Begründung. 
Denn dies Urteil war unbestechlich. Ebensowenig wie er der 
Schmeichelei zugänglich war, ebensowenig ließ er sich durch sach- 
liche Polemiken seitens der Fachkollegen, sobald er die Objektivität 
ihrer Einwände einsah, in seinem persönlichen Urteil über sie be- 
irren. So ist es gekommen, daß Oberlaender mit manchem sei- 
ner wissenschaftlichen Gegner durch innige Freundschaft verbunden 
wurde, ohne daß deshalb eine Änderung in der Verschiedenheit der 
Anschauungen eingetreten wäre. Mit vielem Takt verstand er es, 
durch eine feine Bemerkung gelegentliche Unstimmigkeiten zu ver- 
wischen, und nicht minder wirkte der goldene Humor Oberlaenders 
in kritischen Momenten erregter Diskussion, wenn die Gegensätze 
hart aufeinanderplatzten, wahrhaft befreiend und versöhneud. 
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Besonders erfolgreich war Oberlaender in seiner wissen- 
schaftlich-schriftstellerischen Betätigung. Obwohl er sparsam mit 
seinen Veröffentlichungen war, vielleicht gerade deshalb, fanden 
diese in Fachkreisen stets die größte Beachtung, und seinem Lehr- 
buch der Urethroskopie, sowie dem großen Werke über die chro- 
nische Gonorrhoe der männlichen Harnröhre, welches er in Gemein- 
schaft mit seinem Schüler und Freunde A. Kollmann verfaßt hat, 
ist ein Ehrenplatz in der urologischen Weltliteratur gesichert. 

Die Wertschätzung, deren sich Oberlaender im Kreise der 
Fachgenossen erfreute, kam auch dadurch zum Ausdruck, daß er 
wiederholt zur Leitung der spezialistischen Sektionen der Natur- 
forscherkongresse berufen wurde. Dem fünften Kongreß der Deut- 
schen Gesellschaft für Urologie, welcher für Oktober 1915 geplant 
war, sollte er als zweiter Vorsitzender präsidieren. Leider ist es 
anders gekommen. Den Zusammentritt des Kongresses hat die 
Kriegsfurie vereitelt, und Oberlaender, sein Präsident, ist nicht 


mehr! Fast genau an dem Tage, an welchem er ihn — in Frie- 
denszeiten — hätte leiten sollen, ist er selbst zum ewigen Frieden 
eingegangen. 


Ganz besonders hart aber werden wir, die Mitherausgeber und 
seine vertrauten Freunde, von seinem Hinscheiden betroffen. Eine 
lange Reihe von Jahren haben wir, getragen von gegenseitigem Ver- 
trauen und herzlichster Freundschaft, die Schriftleitung der Zeitschrift 
für Urologie gemeinsam geführt. Niemals hat der geringste MiB- 
klang das Zusammenarbeiten mit unserem lieben Oberlaender ge- 
trübt. Um so größer ist unser Schmerz über seinen viel zu frühen 
Heimgang. In tiefer Trauer nehmen wir Abschied von unserem 
lieben und getreuen Freunde und Kollegen. Sein Andenken wer- 
den wir immerdar in hohen Ehren halten. 


Im Namen der Redaktion der Zeitschrift für Urologie 
Lohnstein. 


Am 5. Oktober d. J. wurde auf dem Tolkewitzer Friedhofe 
in Dresden 


Prof. Dr. med. Felix Martin Oberlaender 


zu Grabe getragen, ein Mann, dessen wissenschaftliche Bedeutung 
in diesen Blätteru von berufener Seite die verdiente Würdigung 
gefunden hat, dessen Persönlichkeit aber an sich schon viele be- 
merkenswerte und originelle Züge bot. Unterzeichneter widmet 
seinem Andenken als Schüler und Freund folgende Worte, nachdem 
er in jahrelanger Zusammenarbeit den Verstorbenen erst recht be- 
urteilen, schätzen und verehren gelernt hatte. 

Oberlaender verdankt seine großen Erfolge auf wissenschaft- 
lichem und praktischem Gebiete neben seiner großen Begabung seinen 
ausgeprägten Charaktereigenschaften, dem zielbewußten Streben, der 
unbeugsamen Energie und einer großen Arbeitskraft und Schaflens- 
freudigkeit. Diese waren wohl väterliches Erbteil; sein Vater war 
der um unser engeres Vaterland verdiente Abgeordnete und ehe- 
malige Minister in der stürmischen 48er Zeit in Zwickau. In 
einer frischen und frohen aber auch arbeitsreichen Studentenzeit 
hat er dann das Ererbte weiter gebildet und als fertiger Mann 
in seinem Berufe auf das glänzendste zur Geltung gebracht. 

Er war mehr Sanguiniker als Choleriker, dabei von einer diesen 
Charakteren seltenen Beharrlichkeit, die in der Verfolgung der ge- 
steckten Ziele sich gelegentlich auch ohne Rücksicht Geltung zu 
verschaffen wußte. Er war eine Kampfnatur in der besten Bedeu- 
tung des Wortes. Wenn ihm aber seine persönlichen Gegner die 
in seinem offenen, mannhaften Wesen gelegentlich liegende äußere 
Derbheit zum Vorwurf machten, so haben sie eben den Manu 
nicht verstehen können oder verstehen wollen. Seine näheren Be- 
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kannten wissen, daß eine große Milde und Gutmütigkeit, ja oft 
Weichheit hinter dem äußeren Mantel der zeitweisen Derbheit ver- 
borgen lag. Der beste Beweis ist sein Verkehr mit den Kranken, 
bei denen er trotz gelegentlich kräftiger Worte und Verweise Liebe 
und Verehrung genoß, wie sie nur selten ein Arzt zu ernten vermag. 

Einer seiner wichtigsten Züge war die Gründlichkeit; halbe 
Arbeit gab es für ihn nicht. Zahlreiche Beispiele aus seiner 
wissenschaftlichen und praktischen Tätigkeit beweisen dies; nur so 
ist die Ausarbeitung der Lehre von der Urethroskopie und der 
modernen Gonorrhoe-Behandlung zu erklären, die wir ihm verdanken; 
und nur so sind seine Erfolge in der Praxis zu verstehen. 

Trotz allen Eingehens in die Einzelheiten war Oberlaender 
nichts weniger als einseitig, sowohl in seiner Wissenschaft als auch 
in seinem sonstigen Leben. Eine große Liebe zur Natur war ihm 
zu eigen — wohl auch ein Familienerbstück, denn die Oberlaender- 
schen Vorfahren saßen seit Jahrhunderten in einer Mühle in der 
Zwickauer Gegend. Er legte in seinem Blasewitzer Heim, das er 
oft seinen Gästen öffnete, eine bedeutende, in Fachkreisen gewür- 
digte Orchideenzucht an. Jagd und Fischerei betrieb er, wie alles 
was er tat, gründlich, man möchte fast sagen nach wissenschaft- 
lichen Prinzipien. Auch in seiner Verehrung für die Kunst, be- 
sonders für die Antike, kam dies zum Vorschein, und bei dieser 
Vielseitigkeit waren die Stunden des Zusammenseins mit ihm für 
alle, die ihm näher standen, nicht nur Gewinn, sondern auch eine 
Quelle hohen Genusses. 

Ihm war auch eine Gabe beschieden, wie sie das Glück nur 
seinen Sonntagskindern beschert. Ein froher Humor half ihm 
schließlich über die Stunden des Ärgers hinweg und verschönerte 
die Freude; sein temperamentvolles Wesen, sein Organ, seine 
Sprechweise und sein Mienenspiel kamen hier so recht zur Geltung. 

Wie in seinem täglichen Leben so trat auch in seiner Wissen- 
schaft und Praxis das Originelle seiner Lebensauffassung gar oft zu- 
tage, so daB er manch schwieriges Problem seines Spezialfaches, 
manche schwierige Diagnose spielend zu erledigen vermochte, wobei 
ihm seine als Polizeiarzt gewonnenen Kenntnisse in der pathologi- 
schen Anatomie zustatten kamen. Dabei verlor er nie die Be- 
rührung mit der allgemeinen Medizin. Dieses und eine leichte 
Hand und frühzeitiges Erkennen der Wichtigkeit der Asepsis ge- 
statteten ihm schon vor 30 Jahren instrumentelle Fragen zu lösen, 
an die sich ein anderer damals kaum heranwagte. 


408 Felix Martin Oberlaender 7. 


Wenn auch in den letzten Jahren seine körperliche Leistungs- 
fähigkeit eine beschränktere wurde, hat er uns immer und immer 
wieder versichert und durch die Tat bewiesen, daß ihm seine 
Wissenschaft und sein Beruf über alles ging. 

Ein über 20 Jahre währender Diabetes konnte eine Kraftnatur 
wie ihn nur allmählich bezwingen; auch die Folgen eines alten 
Gallenleidens machten ihm in den letzten Jabren zu schaffen und 
setzten seinen Ernährungszustand in Verbindung mit der Zucker- 
krankheit herab. Dazu kamen noch Stauungen im Gebiete der 
Pfortader. Immer und immer wieder raffte sein kräftiger Orga- 
nismus sich auf. Drei Tage vor seinem Tode verfiel er plötzlich 
in einen schmerzlosen ruhigen Schlaf, aus dem er nicht wieder 
erwachen sollte — ein schöner Tod, wie er sich ihn immer ge- 
wünscht hatte. 

Sein Andenken wird nicht nur in den Büchern der Wissenschaft, 
sondern auch im Herzen seiner Freunde und Schüler ein treube- 
wahrtes und bleibendes sein. 


Dresden, Oktober 1915. 
Dr. Fritz Böhme. 


Die deutsche Urologie im Weltkriege. 
(3. Folge.) 


Von 


Dr. med. H. Lohnstein, Berlin. 
(Schluß.) 


2. Blase. 


Ungemein zahlreich sind in den letzten Monaten die Publi- 
kationen über Läsionen der Blase gewesen, und zwar ist der An- 
teil der Mitteilungen über Verletzungen nicht geringer als der 
über interne Erkrankungen des Organs. In seiner an dieser Stelle 
bereits mehrfach erwähnten Arbeit berichtet Posner (118) über 
statistische Zusammenstellungen von Blasenschüssen in früheren Krie- 
gen. Nach Bartels waren vor etwa 30 Jahren etwa 300 Fälle von 
Blasenschuß veröffentlicht worden. Davon entfielen 183 auf den 
amerikanischen Sezessionskrieg. Stevenson fand unter 207 pene- 
trierenden Bauchschüssen 21 Blasenschüsse. Matti!) weist dar- 
auf hin, daß bei Verletzungen der Blase durch Schuß sehr häufig 
gleichzeitig eine Beckenverletzung vorhanden sei. Oppenhei- 
mer (155) macht darauf aufmerksam, daß die Blasenverletzungen 
meist bei gefüllter Blase erfolgen und sich infolgedessen durch 
große Mannigfaltigkeit auszeichnen, insofern als das Organ extra- 
oder intraperitoneal, sowie von allen Richtungen im Raum aus an- 
geschossen werden kann. Verf. selbst hat 2 Fälle von Blasenschuß 
beobachtet. — Sehr zahlreich scheinen besonders im vorigen Win- 
terfeldzuge die Störungen der Blasenfunktion gewesen zu sein. Die 
ursächlichen Momente, welche zu ihrer Entwicklung beitragen, bleiben 
häufig verborgen, zumal da sich nicht immer eine gründliche Unter- 
suchung ermöglichen läßt. Hauptsächlich werden auch in den neue- 
sten Publikationen in Übereinstimmung mit früheren Arbeiten von Op- 
penheim (38), Ehret (8), Böhme (98) Erkältung, nervöse Momente, 
sowie Rezidive früherer Blasenleiden als Ursache angeführt. Von 
besonderem Interesse ist diesmal die ausführliche Arbeit von Stief- 


129) Matti, Kriegschirurgische Erfahrungen und Beobachtungen. (Korre- 
spondenzblatt f. Schweizer Arzte 1915, 25—27.) 
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ler und Volk!®%, welche auch eines aktuellen Reizes insofern nicht 
entbehrt, als sie mitten unter den Schrecknissen der Belagerung von 
Przemysl entstanden und durch Fliegerpost ihrem Bestimmungsorte 
zugeführt worden ist. Ihr Hauptwert liegt allerdings in den 
sorgfältigen klinischen Beobachtungen, welche in ihr niedergelegt 
sind. Die Hauptursache der im Kriege während der kalten Jah- 
reszeit so-häufigen Störungen der Blasenentleerung bildet nach Verff. 
die Erkältung. Dem gegenüber treten die nervöse Disposition, 
Neurasthenie und Urogenitalleiden ätiologisch zurück. Organische 
Läsionen des Nervensystems kommen nur dann ätiologisch in Be- 
tracht, wenn es sich bei den Kranken um Dysurie handelt. — Das 
Alter scheint nicht von Einfluß zu sein, wenigstens haben die Verff. 
die Beschwerden bei Leuten zwischen 20 und 40 Jahren beobachtet 
und zwar bei allen möglichen Berufen, nur nicht bei Offizieren. Je 
nach der Qualität der Blasenstörungen unterscheiden die Verff. 
l. reine Pollakiurie; unter einer größeren Reihe von Fällen wur- 
den 26 eingehend untersucht, in welchen die Blasenstörung (ver- 
mehrter Harndrang) entweder zum ersten Mal und zwar infolge 
von Erkältung aufgetreten war, oder sich als Rezidiv bereits früher 
bestandener, jedoch ausgeheilter Pollakiurie darstellte. — Wahrschein- 
lich war die eigentliche Grundursache bei einem Teil dieser Fälle 
Neurasthenie; bei der Mehrzahl jedoch war sie nicht nachweisbar; 
vielmehr handelte es sich hier um eigentliche Erkältungspollakiurie; 
tatsächlich wurden denn auch nach Eintritt der wärmeren Jahres- 
zeit keine neuen Fälle beobachtet. Dies ist insofern nicht uninter- 
essant, als nach Frankl-Hochwart und Zuckerkandl ?/, aller 
Blasenneurastheniker Pollakiuriker sein sollen. — 2. Enuresis 
(16 Beobachtungen). Sie trat in 2 Fällen während des Krieges zum 
ersten Mal auf; in 4 Fällen war bereits in der Jugend Bettnässen 
beobachtet worden; in 6 Fällen stellte sich das Leiden gleichfalls 
als Rezidiv dar, war aber durch Pollakiurie kompliziert; in 4 Fällen 
endlich handelte es sich um Verschlimmerung einer schon vorher 
bestehenden manifesten Enuresis, deren Intensität durch die Erkäl- 
tung vergrößert wurde. 3. Dysurie (7 Fälle). Als Grundleiden wird 
hier in 4 Fällen eine nervöse Disposition angegeben, „jedoch konnte 
irgendwelche anatomische, nervöse Veränderung oder Neurasthenie 
nicht aufgefunden werden“; in 3 Fällen bestand jedoch Lues, und 


180) Stiefler und Volk, Über Störungen der Harnentleerung infolge von 
Erkältung. Am 2. III. 1915 in Przemysl der Fliegerpost übergeben. (Wien. 
klin. Wochenschrift 1915, Nr. 34.) 
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„die Erkältung war hier nur als auslösende Ursache der Dysurie zu 
betrachten“. — Die Beobachtungen sind nicht nur deshalb wichtig, 
weil sie diejenigen früherer Autoren bestätigen, sondern auch des- 
halb, weil sich auf dem Boden derartiger funktioneller Leiden se- 
kundäre, meist bakterielle Erkrankungen entwickeln können. In- 
dessen scheinen diese letzteren, von denen die Verff. einige beob- 
achtet haben, nicht häufig vorzukommen, Oppenheimer (155) 
wenigstens hebt hervor, daß er Cystitis nach Erkältung niemals kon- 
statiert habe. Dagegen hat auch er häufig Reizblase infolge von 
Neurasthenie gesehen, wobei der häufige Harndrang, sowie Harn- 
träufeln von den Patienten auf erlittene Erkältung und Durchnäs- 
sung zurückgeführt wurden. — Unabhängig von Stiefler und Volk 
hat noch ein anderer Arzt der Przemysler Garnison: Lipschütz'?') 
dieselben Leiden in derselben Zeit studiert und ist zu ganz ähnlichen 
‚Ergebnissen gekommen, wie jene. Nach ihm mögen etwa 600 Krank- 
heitsfälle im Monat November—Dezember 1914 vorgekommen sein. 
Die Klassifizierung der einzelnen Gruppen ist bei Lipschütz mehr 
allgemein gehalten. Anderseits hat er bei den Kranken den Zu- 
stand der Prostata untersucht und auch die Menge des Restharns 
beachtet. Im ganzen wurden 60 Kranke genauer kontrolliert. Diese 
gehörten den verschiedensten Truppenteilen an, stammten aus allen 
Gegenden der Monarchie und standen im Alter von 20—38 Jahren. 
Meist handelte es sich um Landarbeiter ohne jede Spur von nervöser 
Disposition. Im Gegensatz zu Böhme (98), jedoch in Übereinstim- 
mung mit Stiefler und Volk (179) konnte Lipschütz feststellen, 
daß bei einen kleinen Bruchteil das Leiden zum ersten Male auf- 
getreten war. Lues war bei keinem, Gonorrhoe bei wenigen über- 
standen. Verf. faßt daher das Leiden in ähnlicher Weise wie 
Stiefler und Volk als Folge einer Disposition resp. verminderten 
Widerstandskraft gegen Erkältung, Durchnässung und Überanstren- 
gung, nicht als Neurose auf. Ähnlich wie Stiefler und Volk un- 
terscheidet er a) eine Gruppe, bei welcher das Leiden während des 
Feldzuges zum ersten Male, b) wo es früher bestanden, dann lange 
Jahre ausgesetzt hatte und ein erstes Rezidiv während des Feldzuges 
eingetreten, c) wo bereits mehrere Rezidive vorangegangen waren. 
Sehr zahlreich sind auch diesmal die Mitteilungen über Störungen 
der Blasenentleerung im Anschluß an Rückenmarkschüsse. Für 

181) Lipschütz, Über sogenannte Blasenschwäche bei Soldaten. Nach 


Beobachtungen in der Festung Przemysl. (Wien. kliu. Wochenschrift 1915, 
Nr. 35.) 
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die Ätiologie von Interesse sind besonders Beobachtungen von 
Gessner!??), welcher 3 tödlich verlaufene Rückenmarkschüsse mit 


Blasenlähmung obduziert hat. 

Fall 1. Schrapnellschuß am 3. X. 1914, linksseitige Lungenverletzung. 
Hämothorax, komplette Rückenmarkslähmung. Vom 9. Brustwirbel abwärts 
motorische Lähmung der Beine, der Bauchmuskulatur, sowie der Blase. 
2 Tage später Dekubitus, schwere eitrige Cystitis, am nächsten Tage Exitus. 
Sektion: Wirbelbogen links durchschlagen, Dura unverletzt, etwas zur Seite 
gedrängt. Rückenmark erscheint etwas komprimiert. Herdförmige Erweite- 
rungen der Gefäße und Blutungen der Arachnoidea, die stärksten gegen- 
über der eingedrungenen Kugel. 

Fall 2. Ganzähnlich. Exitus am nächsten Tage. Nicht einmal Knochen- 
verletzung, ziemlich weit unterhalb der Verletzungsstelle Blutungen in beide 
Häute. 

Fall 3. Schrapnell durch die linke Lunge in den Wirbelkörper. Leichte 
Lungenerscheinungen, schwere Paraplegia inferior, Dekubitus und schwere 
eitrige Cystitis. Nach einigen Tagen Kompressionserscheinungen des Rücken- 
markes. 15 Tage nach der Verwundung Laminektomie zwischen 7.u.9. Brust- 
wirbel. Weder Geschoß noch sonstige Abnormität an der Wirbelsäule gefunden. 
Keine Besserung. Dekubitus, Blasenlähmung, Hämothorax. Exitus 12 Tage 
post operationem. Sektion (Prof. Kayserling): Pyohämothorax, eitrige Pyelo- 
nephritis. Wundbefund: Spongiosa durchschlagen, Corticalis etwas vorgebuckelt; 
an der gegenüberliegenden Partie: bohnengroßes Hämatom im 
Periost (Contrecoup). Sonst im Rückenmark keine wesentlichen Verletzungen. 


Das Mißverhältnis der Symptome mit der eigentlichen Einschlag- 
stelle des Geschosses ist somit so zu erklären, daß die Hauptver- 
letzung nicht hier, sondern ähnlich wie im Gehirn durch Contre- 
coup entweder gegenüber, oder weiter nach unten in Form von 
stärkeren Blutungen sich entwickelt. Diese Ansicht entwickelt auch 
Goldstein???) in der sich an den Vortrag Gessners anschließenden 
Diskussion. Er sieht die Ursache in der Diskrepanz der Symptome 
mit den lokalen Veränderungen in der stumpfen Gewalt ohne Tren- 
nung von Rückenmarksubstanz. Das Rückenmark hat zunächst die 
Folgen des Stoßes und dann die der Kompression auszuhalten. 
Gerade bei der Geschoßwirkung macht sich die Stoßwirkung unge- 
wöhnlich schwer geltend. Hier spielt also die Contrecoupwirkung 
eine große Rolle. Wie groß die zerstörende Wirkung auf die Rücken- 
marksubstanz ist, ergibt sich aus der mikroskopischen Unter- 
suchung Kaiserlings!°‘) an den Präparaten zu Fall 3. Auf 10cm 

182) Gessner, Verletzungen des Gehirns und Rückenmarks. Verein für 
wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg in Pr. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 26.) 


188) Goldstein, Disk. zu Gessner (182). 
186) Kaiserling, Disk. zu Gessner (182). 
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Länge war makroskopisch keine Struktur mehr erkennbar, mikro- 
skopisch bestand Zerstörung des gesamten Querschnitts mit Ausnahme 
einer schmalen vorderen Zone. Im Gegensatz dazu hält allerdings 
E. Meyer!®®) den Kaiserlingschen Befund für ungewöhnlich ; gewisse 
mit der Laminektomie gemachte gute Erfahrungen sprechen doch 
dafür, daß wenigsten die indirekten Wirkungen der Rückenmark- 
schüsse nicht immer so deletär wirken. In einem Vortrage, wel- 
cher zwar nichts wesentlich Neues bringt, aber in sehr instruktiver 
Form die Wechselbeziehungen zwischen der Läsion des Rückenmarks 
und dem Symptomenkomplex erläutert, führt H. Weber!°®) aus, daß 
die Symptome der Rückmarksläsionen durch die Zertrümmerung 
und durch die Erschütterung der Medulla spinalis bedingt sind. 
Im ersten Falle kommt es zur vollständigen Querschnittsläsion (Läh- 
mung, Anästhesie, Blasenmastdarmlähmung, Dekubitus) oder 
Brown-Sequardschen Halbseitenlähmung (Lähmung auf Seiten der 
zerstörten Hälfte, Anästhesien auf der entgegengesetzten Seite), bei 
Streif- und Steckschüssen unregelmäßige Bilder. — Bei Erschütterung 
der Rückenmarkssubstanz kommen dieselben Symptomenbilder vor; 
pathologisch-anatomisch findet man hier mehr diffuse degenerative 
Veränderungen, welche die Tendenz haben, sich weiter auszubreiten. 
Von besonderen Interesse sind folgeude beiden Beobachtungen: 


Fall 1. 14. IX. 1914. Bauchschuß. Einschuß in den 7. Interkostalraum 
links, Ausschuß in Höhe des 1. Lendenwirbels. Paraplegia inferior. Nach 
4 Tagen sind die ersten Bewegungen, nach 4 Wochen Gehen möglich. Es be- 
stehen Erektionen ohne Libido. 

Fall 2. 17.1X.1914. Rückenschuß. Einschuß 1 cm links vom 1. Lenden- 
wirbel.e Ausschuß 2 cm oberhalb des rechten Beckenrandes in der Axillarlinie. 
Parese des rechten Beines. Harnverhaltung und Harnträufeln. Diese 
bestehen noch; die Parese verschwand nach 2 Monaten. Kremasterreflex 
sehr stark. 


In dem zweiten Falle ist die Schädigung des Blasenmuskel- 
apparates wahrscheinlich auf sekundäre Erschütterung des Rücken- 
markes zurückzuführen. 

Der Hinweis auf die Diskrepanz der Rückenmarksschädigung 
und des Umfanges der Lähmungserscheinungen, wobei die Blasen- 
symptome ausnahmslos eine wichtige Rolle spielen, zieht sich wie 
ein roter Faden durch die große Anzahl von Publikationen, welche 


186) E, Meyer, Disk. zu Gessner (182). 

186) H. Weber, Vorstellung von Rückenmarkschüssen. Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde zu Dresden 24. IV. 1915. (Münch. med. Wochenschrift 
1915, Nr. 86.) 
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in den letzten Monaten veröffentlicht worden sind. Durch sie 
werden also die bereits früher von Goldstein, Finkelnburg, 
Mayer, Cassirer u.a. gemachten Erfahrungen bestätigt. 


Fall von Boettinger!®). 24jähr. Soldat. Halsschuß. Geschoß sitzt in 
den Wirbellöchern des 4. u. 5. Halswirbels. Anfangs totale Lähmung aller 
4 Extremitäten und Retentio urinae. — Rückgang der meisten Symptome 
(ob auch der Retentio urinae, ist in dem Bericht nicht erwähnt). 


Hier entspricht die lokale Verletzung nicht der Funktionsstö- 
rung der unteren Extremitäten und der Blase. Allerdings scheinen 
diese letzteren spontan zurückgegangen zu sein. Ähnliche Verhält- 
nisse finden sich in den sehr interessanten Beobachtungen von Per- 
thes?88), 


A. Vollständige Querschnittsläsion. 


Fall 1. 7. XI. 1914. Lähmung beider Beine. Arme zuerst paretisch. 
12. XI. Status: Einschuß in Höhe des 3. Halswirbels hinten rechts neben der 
Wirbelsäule. Keine Ausschußöffnung, keine Reflexe, keine Sensibilität vom 
2. Interkostalraum abwärts, Harnretention, Katheterurin stark getrübt. 
Kugel saß vor dem Rückenmark zwischen 6. u. 7. Halswirbel. Exitus. 

Fall 2. 14. XI. 1914. Lähmung der Beine. 16. XI. Status: Einschuß 
unter der Mitte der linken Spina scapulae. Keine Ausschußöfinung, keine 
Reflexe. Anästhesie der unteren Körperhälfte vom 8.—9. Brustwirbel abwärts. 
Retentio urinae et alvi. Laminektomie: Hervorquellen der Rückenmark- 
substanz. Beseitigung des Geschosses. 25. XI. Wunde geheilt, Lähmungen un- 
verändert, bis jetzt noch keine Cystitis und kein Dekubitus. 

Fall 3. 2. XT. 1914. Schrapnellschuß. 10. XI. Befund: Einschuß in 
Höhe des 3. Brustwirbels unter der Mitte der linken Spina scapulae, keine 
Ausschußöffnung. Paraplegia inferior, keine Reflexe. — Blasen- und Rek- 
tumlähmung, Blase ad maximum gefüllt, läuft über. — Operation: 
Schrapnell unterhalb des 1. Brustwirbelbogens. 21. XI. Laminektomiewunde 
geheilt. Einschußwunde eitert, größerer Dekubitus. 26. XI. Exitus. Sektion: 
Dekubitus, Cystitis; Zerstörung des Rückenmarks, entsprechend der Lage des 
Schrapnells, 


B. Fälle mit anatomisch unvollständiger Querschnittsläsion. 


Fall 4. 31. X. verwundet. Lähmung der Beine, Pelziggefühl im linken 
Arm. 6. XI. Befund: Schlitzförmige Einschußwunde in der linken Supra- 
klavikulargrube, 2 Querfinger breit oberhalb der Mitte des linken Schlüsselbeins- 
Keine Ausschußöffnung, keine Reflexe. Blasen-Mastdarmlähmung. Es 
liegt Dauerkatheter. Anästhesie unterhalb des 4. Brustwirbeldorns. Linke Pu- 
pille enger, erweitert sich nicht im Dunkeln, linke Lidspalte enger. Lamin- 
ektomie: 1.—3. Brustwirbelbogen entfernt. Geschoß, in Höhe des 1. Brust- 


182) Boettinger, Halsschuß. Ärztl. Verein in Hamburg 23. II. 1915. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 29.) 

188) Perthes, Über Laminektomie bei Steckschüssen des Rückenmarks. 
(Beiträge zur kl. Chirurgie Bd. 97, Heft 1.) 
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wirbelbogens zwischen Dura und Bogen liegend, entfernt. Nach 17 Stunden 
Exitus. Sektion: Meningeale Blutungen, Dura durch das Geschoß verletzt. 


Fall 5. 5. III. verwundet, konnte nicht auf den rechten Fuß auftreten, 
Lähmung der rechten Hand. Am 2. Tage Gehen mittels Stocks möglich. 11. III. 
Befund: Oberhalb und hinter dem rechten Unterkieferwinkel Schlitz von 3 mm 
Breite und 5 mm Länge, Kopfbewegung ein wenig beschränkt. Sehnenreflexe 
rechts gesteigert. Bauchdecken- und Kremasterreflex rechts fehlt. 
Laminektomie: Geschoß liegt zwischen 2. u. 3. Halswirbel im Wirbelkanal mit 
der Spitze in einem Loch in der Dura. Nach der Operation Heilung der Ex- 
tremitätenlähmung, dagegen weiteres Fehlen des Kremasterreflexes. 


Fall 6. 8. XI. 1914. Durch Infanteriegeschoß im Rücken verwundet. 
Paraplegia inferior. 16. XI. Befund: Einschuß 4 Querfinger breit vom Dorn 
des 11. Brustwirbels, kein Ausschuß. — Neben teilweiser Lähmung der unteren 
Extremitäten keine Sensibilität am Skrotum und Damm, linksseitiger 
Kremasterreflex fehlt. 19. XI. Laminektomie: 1. Lendenwirbel eröffnet, 
Durchblutung der Dura. Geschoß aus dem Körper des 12. Brustwirbels ent- 
fernt. — 2 Tage später spontan Urin entleert. 27. XI. Blasenfunk- 
tion normal (sie war also, was in dem Bericht nicht erwähnt worden war, 
vor der Operation gelähmt gewesen. Ref.). 


Die von Perthes publizierten Fälle bieten manches Bemerkens- 
werte; in erster Linie fällt auch hier wieder auf, daß Harnretention 
auftreten kann, auch wenn die obersten Halswirbel getroffen sind. 
Beachtung verdient ferner das Ausbleiben der Cystitis im Falle 2, 
obwohl hier die Lähmungserscheinungen auch nach der Laminektomie 
in voller Stärke anhielten. Im Falle 5, in welchem Perthes eine 
Störung im Verlaufe der Pyramidenseitenstrangbahn annimmt, macht 
er auf die bemerkenswerte Tatsache aufmerksam, daß der rechts- 
seitige Kremasterreflex und Bauchdeckenreflex erloschen war, trotz- 
dem Sensibilitätsstörungen nicht nachweisbar waren. Andererseits 
war im Falle 6 der rechtsseitige Kemasterreflex und obere Bauch- 
deckenreflex erbalten, während die Sehnen- und Hautreflexe der 
unteren Körperhälfte völlig fehlten. Hier handelte es sich um eine 
offenbar durch den Druck des Geschosses bedingte funktionelle 
Störung, welche sofort nach Beseitigung des (Geschosses ver- 
schwand. — Auch eine von Henneberg'?’) gemachte Beobach- 
tung zeigt, daß die Rückenmarkläsion, und infolgedessen auch der 
Symptomenkomplex nicht der vom Geschoß getroffenen Stelle zu 
entsprechen braucht, und daß überhaupt Neigung zu disseminierten 
Nekrosen im Rückenmark besteht. 


189) Henneberg, Erweichung des Sakralmarks nach Schuß in die Brust- 
wirbelsäule. Bad. Gesellschaft f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten 14. VI. 1915. 
(Berl. kl. Wochenschrift 1915, Nr. 82.) 
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Das Geschoß hatte den rechten Arm oberhalb des Elibogens durchschlagen, 
war in der mittleren Axillarlinie zwischen 6. u. 7. Rippe eingedrungen und 
hatte den Thorax durchquert; in gleicher Höhe links Ausschußöffnung. — 
Wirbelsäule scheint unverletzt gewesen zu sein. Nach der Verletzung Para- 
plegia inferior, Blasen-Mastdarmlähmung. Anästhesie bis zur Nabelhöhe : 
also Läsion etwa des 10. Dorsalsegmentes. Herunterrücken der Sensibilitäts- 
grenze trotz Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Dekubitus. Cystitis. 
Exitus. Sektion: Schwere abgelaufene Poliomyelitis, nirgends Blutungen. 


In der sich an den Hennebergschen Vortrag anschließenden 
Diskussion machte Schuster!?®) darauf aufmerksam, daß die Dis- 
krepanz zwischen Ein- und Ausschuß und Höhe der Rückenmarks- 
schädigung sich zuweilen dadurch erklären läßt, daß eine Rippe 
durchschlagen wird. Denn da diese schief verläuft, so kann durch 
Übertragung der Erschütterung von Rippe auf Wirbelsäule die Quer- 
schnittsläsion in einem anderen Nivean stattfinden, als der Ein- oder 
Ausschußöffnung entspricht. — Auch Oppenheimer (155) hat erheb- 
liche Störungen der Blasenfunktion, welche er auf geringfügige 
Verletzungen der Rückenmarksnerven zurückführt, heobachtet. 


Fall 12. 22. VIIl. 1914. Schrapnellkugel in der Gegend des linken 
oberen Kreuzbeinrandes, sofort Harnverhaltung. Nach 1!/ Tagen Katheteris- 
mus, der 6 Wochen hindurch fortgesetzt wurde. Seit 5 Wochen inkomplette 
Harnretention. Anfangs Brennen und häufiger, gegenwärtig 2 stündlicher Harn- 
drang. (Von sonstigen Beschwerden: Sensibilitätsstörungen am rechten Ober- 
schenkel, Damm, Hodensack, Penis. Kremasterreflex herabgesetzt, Babinski, 
Romberg negativ.) Restharn: 200 ccm, trübe. Empfindung der Einführung 
des Katheters,. Harndrang tritt bei 200 ccm ein. — Leichte Balkenblase. The- 
rapie: 12 Wochen hindurch Arg.-Spülungen. Residualharn geht schließlich bis 
auf 60 cem zurück. — Fast beschwerdefrei. 


Fell 13. Durch Granate verschüttet ; kurze Bewußtlosigkeit; konnte stehen, 
jedoch nicht gehen. 4!/, Stunde Harnentleerung. Intensität des Strahles ver- 
mindert, Harnentleerung schmerzhaft, Farbe soll normal gewesen sein. Nach 
14 Tagen Blasenbeschwerden verschwunden, nur bei längerer willkürlicher 
Retention brennende Schmerzen in der Urethra. Befund: Unsicherheit des 
Ganges, keine Sensibilitätsstörungen. Radiogramm ergiebt Distorsion der Wirbel- 
säule vom untersten Brustwirbel bis zum 5. Lendenwirbel. Kathetereinführung 
empfunden; 35 ccm Restharn, klar; Blasenschleimhaut normal, ohne Balken- 
zeichnung. 

Fall 14. 31. X. 1914. Durch Luftdruck einer Granate in den Schützen- 
graben geworfen; zuerst Bewußtlosigkeit; dann mehrere Tage Unfähigkeit zu 
gehen. Häufiger Harndrang und schmerzhafte Entleerung. Nach einigen Tagen 
Besserung. Nachts 1—2 mal Bedürfnis zu urinieren. Status: Pat. geht mühsam, 
kann das linke Beiu nicht gut beugen. Patellarreflex gesteigert. Harnröhre 
normal, kein Restharn, normales Blasenbild. 


190) Schuster, Disk. zu Henneberg (189). 
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Nach Ansicht des Referenten scheint es sich allerdings in 
diesen 3 Fällen um neurasthenische Störungen der Blasenentleerung 
zu handeln. Blasenstörungen, welche auf Erschütterungsläsionen 
des Rückenmarks zurückzuführen sind, heilen wohl niemals so schnell 
und spurlos aus wie im Falle 13 und 14. In dem Falle 12 scheint 
es sich um ein Rezidiv einer früher bereits bestandenen Blasen- 
affektion gehandelt zu haben. Dafür spricht die vom Verf. fest- 
gestellte Balkenblase. — Von kasuistischem Interesse sind die fol- 
genden Beobachtungen: 


Fall von Herzog!P!). (Kreuzbeinschuß.) 4. XII. 1914 verwundet; seit- 
dem Harnträufeln. Empfindung für Blasentüllung besteht nicht 
mehr. Zunächst Paraplegie, später Paraparese beider Beine. Exitus. Sektion: 
Das Geschoß hatte die Tuberositas iliaca dextra gestreift, die rechte Hälfte des 
ersten Kreuzbeinbogens zerschmettert, den Sakralkanal schräg durchquert und 
lag in der Pars lateralis sinistra ossis sacri eingekeilt. (Mantelgeschoß von 
2,8 cm Länge und 6 mm Kaliber.) Schußkanal war ausgefüllt von Narben- 
masse; im Rückenmarkskanal derbes Narbengewebe. die beiden ersten Sakral- 
nerven lädiert, kaum noch zu erkennen. Todesursache: Cystitis putrida und 
Pyelonephritis. 

Fall von Ascher!) (uerschnittsverletzung in Höhe des 4. u. 5. Lum- 
balsegimentes. Incontinentia urinae et alvi. Paraplegie. 


In diesen beiden Fällen bestand die Störung der Blasenfunktion 
in Inkontinenz. Herzog erklärt sie durch Zerstörung der Sakral- 
nerven, welche die willkürliche Einleitung der Harn- und Kotent- 
leerung besorgen. Aber auch in dem Falle von Ascher, bei dem 
die Läsion höher lag, bestand Inkontinenz. Freilich kann es sich hier 
auch um sekundäre Erschütterungserscheinungen gehandelt haben. — 
An bereits früher gemachte Beobachtungen von Rumpel (93), Busch 
(99) und Roepke über Hämaturie bei Rückenmarkschüssen hat man 
hei der folgenden Mitteilung von Chiari!®) zu denken. 

36 jähr. Soldat. Exitus am 13. III. 1915. Das (Greschoß war in die Regio 
supraclavicularis sinistra eingedrungen, hatte den 2.—3. Interkostalraum durch- 
quert, war dann durch das Wirbelende der 4. u. 5. linken Rippe gedrungen, 
hatte die linke Bogenhälfte des 4. u. 5. Brustwirbels zerschmettert, Rückenmark 
und Meningen im Bereich des 5.—7. Brustwirbels zerstört und war am rechten 


7.—8, Interkostalraum ausgetreten. — Geringe subdurale und intrameningeale 
Blutung, jedoch keine Hämatomyelie.e Tod durch Hämothorax. Als Neben- 


191) Herzog, Kriegsärztliche Demonstrationen (Kreuzbeinschuß). Mediz. 
Gesellschaft zu Leipzig 18. V.1915. (Münch. med. Wochenschrift 1915, Nr. 30.) 
ine) Ascher, Schädigung des Rückenmarkes. Kriegsärztl. Abend 18.V. 1915. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 24.) 
193) Chiari, Disk. zu Schmieden (211). 
Zeitschrift far Urologie. 1915. 32 


418 H. Lohnstein. 


erscheinung wurde notiert: 1 qcm große Ekchymosierung der Mucosa 
der stark ausgedehnten Harnblase. 


Auch hier war es zu Schleimhautblutung der Blase bei Rücken- 
markschuß gekommen, deren Ursache bisher noch nicht aufgeklärt 
ist. Von mehr als kasuistischer Bedeutung ist die folgende von 
Oppenheim und Borchardt!?*) mitgeteilte Beobachtung: 

Gewehrschuß am 22. VIII. 1914. Einschuß rechte Brustseite in Höhe der 
12. Rippe, Ausschuß in Höhe des linken Darmbeinkamms. Paraplegia inferior. 
— Katheterismus nur an den ersten beiden Tagen notwendig, dann konnte der 
Urin, wenn auch unter Pressen, entleert werden. Miktion 3—4 mal am Tage; 
meist kam der Strahl schnell; Pat. merkte auch, daß der Urin abging, er ver- 
spürte den Drang in normaler Weise. Ebenso verhielt es sich mit der Defä- 
kation. Status 5. Il. 1915. Wirbelsäule ohne Deformität; starke Druck- 
empfindlichkeit des 4. Lendenwirbels, dessen Proc. transversus röntgenologisch 
als verletzt nachgewiesen wird. — Kein Dekubitus; zirkumanale und perineale 
Anästhesie, kein Analretiex. Lähmung und Atrophie der Muskulatur der unteren 
Extremitäten. Diagnose: Schußverletzung der Cauda equina in Höhe des 
4. Lendenwirbels. — Operation 16. IV. 1915 (Borchardt). Im Bereich des 
4. Lendenwirbels Callusmassen; Dura lädiert, Abfluß eines Likörglas von Liquor; 
dahinter leere Höhle. — Am nächsten Tage Katheterismus notwendig; hierauf 
wieder spontane Urinentleerung ohne Pressen, Paraplegie wie vorher. Zuweilen 
nachts Erektionen und nächtliche Pollutionen. 


Die vollständige Zerstörung der Cauda equina, welche hier be- 
stand, hatte somit zur Folge: Aufhebung aller motorischen und sen- 
siblen Funktionen der Lumbosakralwurzeln, etwa vom 3. oder 4. Lum- 
balis an. Dagegen Blasen-Mastdarm-, wahrscheinlich auch 
Genitalfunktionen fast unversehrt. Dieser Fall bestätigt somit 
nach den Verff. die Lehre von L. R. Müller, derzufolge nach Aus- 
schaltung der Cauda equina die sympathischen Zentren die Funktion 
der Blasen- und Darmentleerung nahezu vollständig übernehmen können. 
Fälle wie der obige gehören zu den extremen Seltenheiten; in der 
Regel beschränkt sich die Verletzung nicht auf die Cauda equina 
allein. In einem Sektionsberichte von Simmonds!”°) finden wir 
sogar die Beobachtung. daß das Geschoß, welches durch den ersten 
lsendenwirbel eingetreten war und zu Paraplegie und Blasenmast- 
darmlähmung geführt hatte, bei der Sektion sich in der Cauda 
equina 10 cem abwärts von der Eintrittsstelle fand. Daß hier kom- 





19%) Oppenheim und Borchardt, Der Mensch ohne Cauda equina. 
Berl. Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 14. VI. 1915. (Berl. 
klin. Wochenschrift 1915, Nr. 32.) 

15) Simmonds, Geschoßwanderung im Wirbelkanal. Ärztl. Verein in 
Hamburg 20. IV., 1915. (Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 35.) 
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plette Blasenlähmung bestand, ist selbstverständlich. — Daß Rücken- 
markschüsse auch zu sekundären Veränderungen innerhalb des Rücken- 
markes und seiner Hüllen führen können, lehrt der folgende von 
Finkelnburg!?®) mitgeteilte Fall: 

Totale Blasen-Mastdarmlähmung und Paraplegia inferior nach Rücken- 
schuß. Langsame Besserung. Ende Dezember (nach 3!/, Monaten) Anschwellung 
in Höhe des 2.—5. Lendenwirbels, welche allmählich an Umfang zunahm und 
schließlich vom unteren Rippenbogen bis zum 5. Lendenwirbel reicht, und zwar 
nach rechts bis zur Skapularlinie. Sie ist prall fuktuierend und nicht schmerz- 
haft auf Druck. 

Es handelte sich also um eine echte traumatische Meningocele. 
— Daß bei Meningitis cerebrospinalis auch das Urogenitalsystem 
in Mitleidenschaft gezogen werden kann, geht aus einem Berichte ` 
E. Meyers!?”) hervor, demzufolge bei dieser akuten Infektion ein- 
mal Blut und Eiter im Harn gefunden wurde. Endlich sei aus 
dem schier unerschöpflichen Felde der Beziehungen der Neurologie 
zur Urologie auf kriegschirurgischem Gebiete einer seltenen Beobach- 
tung von Giese!?®) gedacht: 

26. VIII. 1914. Durch Infanteriegeschoß unterhalb des Acromion ver- 
verwundet. Einschuß in den Thorax. Blutbusten, Atemnot. 3 Tage lang 
Harn- und Stuhlverhaltung. Paraplegia inferior. Besserung der Beschwer- 
den. Schließlich Blase und Mastdarm. in Ordnung. 

Sehr sorgfältig ist der Symptomenkomplex der Blasen- 
störungen in den verschiedenen Formen der Erkältungsaffektionen 
der Blase von Stiefler und Volk (189) studiert worden. Bei der 
reinen Pollakiurie besteht im wesentlichen häufiger Harndrang, etwa 
8—10 mal am Tage, manchmal halbstündlich. Zuweilen ist gleich- 
zeitig Polyurie zu konstatieren. Die Miktion ist schmerzlos. Nie- 
mals bestanden nach den Aussagen der Patienten früher Enuresis, 
Tripper oder andere Urogenitalleiden. In der Regel war die täg- 
liche Harnmenge normal, es war keine lokale Erkrankung des Harn- 
oder Nervensystems nachweisbar. — Die Kapazität der Blase betrug 
250—500 ccm. — Die Faradosensibilität der Blase, welcher beson- 


186) Finkelnburg, Meningocele spinalis traumatica nach Schußverletzung 
der Wirbelsäule. Niederrhein. Gesellschaft f. Natur- u. Heilkunde, Bonn 18.1. 1915. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 25.) 

197) E. Meyer, Weitere Erfahrungen über Meningitis cerebrospinalis epi- 
demica. Vereinigung der kriegsärztl. beschäftigten Ärzte Straßburgs 13. IV. 1915. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 35.) 

198) Giese, Schußverletzung des N. phrenicus sinister. Mediz.-Naturwissen- 
schaftl. Gesellschaft in Jena 11. II. 1915. (Deutsche med. Wochenschrift 1915, 
Nr. 26.) 
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ders Frankl-Hochwart große Bedeutung für die Beurteilung 
dieser Leiden beimißt, war in der Hälfte der Fälle erhöht, zwei- 
mal normal, zweimal deutlich abgeschwächt. — In einer großen 
Reihe von Fällen von Pollakiurie ist die Heftigkeit des Harndrangs 
so stark und tritt so plötzlich ein, daß die Patienten den Ham 
nicht zurückhalten können (sog. falsche Inkontinenz). Hier wird 
gleichzeitig Brennen und Jucken in der Harnröhre beobachtet. 
Charakteristisch für diese Fälle ist ferner unüberwindlich im Strahle 
abgehender Harn bei ganz wenig gefüllter Blase. Dabei ist die 
Kapazität der mittels Katheters gefüllten Blase normal. Wenn auch 
die Enuresis keine echte ist, so kann sie doch durch die Häufig- 
keit der Inkontinenz (bis 5 mal tags, 2—3 mal nachts) zu großen 
Unzuträglichkeiten führen. Die faradische Prüfung ergab 6 mal 
Hyperästhesie, 3 mal Hypästhesie und einmal normale Verhältnisse. 
Die Besserung des gesamten Zustandes kündigt sich gewöhnlich 
zunächst durch Verschwinden der Enuresis an. In 30°/, aller 
Fälle ist auch die Harnmenge vermehrt: zwischen 3000—5000; 
doch hielt die Pollakiurie auch nach Verminderung der Polyurie 
durch Wasserbeschränkung an. — Bei der idiopathischen echten 
Enuresis infolge von Erkältung, welche verhältnismäßig selten ist, 
besteht faradische Hypästhesie der Blase, desgleichen bei einem 
Teile der Patienten mit Enuresis und Pollakiurie, bei denen in der 
Kindheit Enuresis bestanden hatte; bei dem Rest dieser Gruppe 
war jedoch die Faradosensibilität normal. Dieser Befund ist inso- 
fern bemerkenswert, als man bei Pollakiurie und Inkontinenz der 
Blase resp. Enuresis a priori Hyperästhesie der Blase voraussetzen 
sollte, wie sie in der Mehrzahl der Fälle von Pollakiurie mit falscher 
Inkontinenz gefunden wurde. In den Fällen von Dysurie war die 
Faradosensibilität normal, soweit es sich um reine Dysurie handelte; 
von den 3 Fällen, in welchen Tabes zugrunde lag, bestand ein- 
mal Anästhesie der Schleimhaut, zweimal normaler Befund. Etwas 
summarischer, jedoch im allgemeinen ähnlich schildert Lipschütz 
(181) den Symptomenkomplex: zunächst kündigt sich das Leiden 
durch Druck oberhalb der Symphyse, der in einigen Fällen schmerz- 
haft ist, an. Ihm folgt Harnbedürfnis, welches an Häufigkeit zu- 
nimmt und so stark wird, daß Inkontinenz eintritt, wenn, wie z.B. 
beim Postenstehen, der Patient nicht sofort den Harndrang be- 
friedigen kann. Zuweilen kommt es zu kontinuierlichem Harn- 
träufeln.. Von objektiven Symptomen ist Lipschütz, ebenso wie 
schon früher Ehret (8) und Böhme (98), in einigen Fällen die Ver- 
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größerung und Druckempfindlichkeit der Prostata aufgefallen. Der 
Harn war bis auf einen Fall von chronischer Nephritis klar und 
eiweißfrei. Die Harnmenge war stets normal. Residualharn nie- 
mals nachweisbar. Sehr zu bedauern ist, daß die Symptomatologie 
des verhältnismäßig großen Materials, weder von Stiefler und 
Volk, noch von Lipschütz durch die Ergebnisse der Cystoskopie 
ergänzt werden konnte. Oppenheimer (155) konstatierte in den 
Fällen von Dysurie nach Durchnässung in der Regel mit Hilfe der 
Cystoskopie normale Blasenbilder oder Andeutung von Balkenblase, 
sehr häufig auch Spasmus des Sphincter internus. — Eine Anzahl 
kasuistisch bemerkenswerter Beobachtungen mögen hier noch kurz 
erwähnt werden. 

Fall vonBertlich!®). Pat. am 29. VIII. 1914 durch Granatsplitter ver- 
letzt. Komplizierter Bruch des linken Unterschenkels, Fleischwunde am rechten 
Oberschenkel, Verletzung der linken Brust- und Lungenseite. (Hämoptoe). 
3/, Stunde später, während er noch am Boden lag, wird er von einer zweiten 
Granate getroffen, die ihn am Gesäß und Damm verletzte. Einschuß in die 
linke Gesäßhälfte, Ausschuß am Damm. — 4 Stunden später Harndrang, wo- 
durch sich der gesamte Urin am Damm entleerte. Boutonniere, Dauerkatheter; 
durch ihn glatte Harnentleerung. 4 Tage später Katheter entfernt; nunmehr 
wird Urin teils aus der Gesäßwunde, teils aus dem Damm, teils aus dem Ori- 
ficium externum urethrae entleert. Nach 10 Tagen Überführung nach Deutsch- 
land in ein Reservelazarett, wo wiederum ein Dauerkatheter angelegt wird. 
Nunmehr Ausheilung der Gesäß- und Dammwunde. Am 22. XII. 1914 Über- 
weisung an das Reservelazarett des Verf. Befund: Schmerzen am Damm, 
Jucken und Brennen in der Blase, andauernde Dysurie; Sitzen unmöglich. Die 
Untersuchung der Urogenitalorgane ergab: Oberhalb der linken Gesäßfalte kleine 
verheilte Narbe (angeblich Einschußstelle); in der Mittellinie des Damms 5—6 cm 
lange, ®/, cm breite glattrandige Narbe (angeblich Ausschußstelle), links davon 
eitriges Infiltrat. Inzision: Entleerung von Eiter und 3 kleinen Granatsplittern. 
Urin leicht getrübt, wenig Leukocyten und Epithelien. Die Untersuchung 
mittels Röntgenverfahren und Sonde ergab außerdem in der Blase einen großen 
Granatsplitter. Entfernung des 3,75 cm langen, 1,5—2 cm breiten, 1,25 cm dicken, 
14g schweren Splitters durch Sectio alta. Weiterhin konstatierte Verf. in der 
Blase die Einschußöffnung beim linken Ureterostium als kleine trichterförmige 
Narbe. Heilung. 


Der Fall ist insofern interessaut, als das Zustandekommen der 
Verletzung erst durch die Operation aufgeklärt worden ist. Wären 
die Verhältnisse so gewesen, wie sie in dem Bericht an den Verf. 
dargestellt waren, so hätte ein Granatsplitter nicht die Blase be- 
rühren können. Da sich ein solcher trotzdem im Blasenkavum be- 

19) Bertlich, Ein bemerkenswerter Fall von Blasenverletzung mit gleich- 


zeitiger Harnröhrenzerreißung durch Granatsplitter. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 35.) 
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fand, so ist nach Verf. der Vorgang der Verwundung folgender- 
maßen zu rekonstruieren : Ein Granatsplitter ist am Damm eingedrungen 
und hat die Urethra verletzt. Die Dammwunde, welche zur Bouton- 
nière benutzt wurde, ist eine zweite, davon unabhängige Schußwunde. 
Ein anderer Granatsplitter ist sodann oberhalb der linken Gesäß- 
hälfte eingeschlagen, durch die Muskulatur, Foramen obturatorium 
in die Blase gegangen und hier liegen geblieben. Da dieser Schuß- 
kanal sehr lang war, floß anfangs kein Harn aus der Wunde ober- 
halb der linken Gesäßfalte. Bemerkenswert ist die gute Wirkung, 
die auch in diesem Falle der Dauerkatheter erzielt hat. — In einem 
von Böhler?) mitgeteilten Falle hatte die Kugel, ohne den Darm 
zu verletzen, den Bauchraum durcheilt und den Darm mit sich ge- 
rissen. Durch den dadurch ausgeübten starken Zug war nicht nur 
eine Darmabreißung erfolgt, sondern auch die Blase am Vertex 
angerissen worden. Diese schr ungewöhnlichen Verhältnisse wurden 
bei der Sektion ermittelt. Auch Oppenheimer(155) hat mehrere 
kasuistisch interessante Fälle voröffentlicht. 


Fall 7. Infanterieschuß aus 6—7 m Entfernung in die linke Gesäßbacke. 
Notverband. 8 Stunden darauf im Feldlazarett. Während der ersten 2 Tage 
kein Harndrang, am 3. Tage Entleerung von Harn aus der Gesäßwunde. 8 Tage 
später Leib aufgetrieben, Dämpfung über der Blasengegend. — Katheterismus: 
20 ccm blutiger Harn entleert. Befund: Am oberen Rand der linken Gesäß- 
backe, in Höhe des unteren Kreuzbeindrittels, 1 cm breite Öffnung mit erhabe- 
nen Rändern, aus der sich beständig Urin entleert, besonders beim Husten. 
Cystoskopie ergibt starke Cystitis. 1cm nach außen und oberhalb der linken 
Ureteröffnung sternförmige Öffnung. Im rechten Teile der Blase findet sich 
quergelagert der Kern eines Infanterieprojektils, dessen Spitze leicht umgebogen. 
dessen unteres Ende breitgeschlagen ist. — Dauerkatheter. Nach 10 Tagen 
Schluß der Rückenwunde. Nunmehr täglich Blasenspülungen und Bougierung 
der Harnröhre, um diese für die einzuführenden Faßinstrumente zu erweitern. 
Nach 4 Bougierungen entleert sich spontan ein 3cm langes Projektil. 
Hierauf Heilung der Narbe, cystoskopisch kontrolliert; felddiensttähig entlassen. 

Fall 8. Infanteriegeschoß in die rechte Gesäßbacke. Breite Ausschuß- 
öffnung in die rechte Unterbauchgegend. Aus letzterer Wunde zuerst die ge- 
samte Urinentleerung. Nach mehreren Tagen Dauerkatheter. Nach 12 Wochen 
(einmal Temperatur 41°C). Schluß der Bauchwunde. Einschußöffnung schon 
nach 12 Tagen verheilt. — Nach Entfernung des Dauerkatheters folgender noch 
jetzt bestehender Zustand: Schmerz in der Blasengegend; Kotdrang 6—”7 mal 
in 24 Stunden: Hierbei wird durch den Darm fäkulent riechender Harn ent- 
leert, während durch die Harnröhre nur geringe Mengen abzugehen scheinen. — 
Seitenlage ist nachts unmöglich. Pat. hat das Gefühl, als ob die Blase durch 
Luft aufgetrieben ist. — Flatus durch die Harnröhre. Zwischen der 16. u. 21. 


300) Böhler, Zwei Bauchschüsse mit extraperitonealer Darmverletzung, 
(Münch. med. Wochenschrift 1915, Nr. 23.) 
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Woche wurden aus der Harnröhre 3 kirschkerngroße Phosphatsteine entleert. 
Blasenmastdarmfistel. 


Im Anschluß an diese Fälle erörtert Oppenheimer gewisse 
charakteristische Symptome der Blasenverletzung: besonders die 
Verminderung der Harnmenge. Sie muß stets den Verdacht auf das 
Bestehen einer Fistel erregen, auch wenn letztere zunächst noch 
nicht nachweisbar ist. Wichtig ist der Rat, den Verf. in diesem 
Falle gibt, sich nicht auf das sofortige Auffinden der Fistel zu ver- 
steifen, da man bereits bestehende, aber noch nicht genügende 
Verwachsungen dadurch zerreißen könne. Erst nach 10—12 Tagen 
fülle man die Blase mit 50 ccm einer mit Indigkarmin gefärbten 
Borlösung. Ist Blasenverletzung da, so tritt der Farbstoff zur Fistel- 
öffnung aus. Zur genaueren Orientierung kann man dann die Fistel 
durch Cystoskopie besichtigen, falls das nicht durch Recessus oder 
Cystitis verhindert wird. Übrigens macht'auch, wie Oppenheimer 
ausführt, die Blase dort, wo der Urin ständig abträufelt, zuweilen 
perkutorisch und palpatorisch den Eindruck einer Retentionsblase. 
Verf. glaubt dies Phänomen auf Entzündungsprozesse im perivesi- 
kalen Gewebe zurückführen zu sollen. — Als retrovesikales Hämatom 
glaubt Oppenheimer folgenden Fall ansprechen zu sollen: 

Fall 16. Infanterieschuß in den obersten Teil des linken Oberschenkels. 
Notverband. Feldlazarett. Am nächsten Tage Überführung in ein Reservelaza- 
rett. Miktion angeblich zuerst unbehindert, dann 2 Tage lang Harnretention 
Gegenwärtig genügende Harnentleerung, Brennen beim Urinieren. Radiogramm 
bei gefüllter Blase ergibt Projektil hinter dem Trochanter major. Cystoskopie. 
Blasenschleimhaut gelb verfärbt, getrübt, stellenweise erheblich injiziert; bullöses 
ÖOdem in der Gegend des linken Trigonum. Links über der Prostata fühlt man 
per palpationem diffuse Verhärtung. 4. XII. 1914. Zweite Cystoskopie: dies- 
mal nur noch kleine umschriebene Wulstungen; fleckweise anscheinend ältere 
Blutungen. 7. XII. plötzlich Fieber, Schüttelfrost, Harndrang, Schmerz während 
der Miktion.e Am nächsten Tage erhebliche Eitermenge aus der Harnröhre ent- 
leert. 9. I. 1915 Blase normal. 

Eine gewisse Bedeutung für die Lokalisation von Fremdkörpern 
in der Blasengegend vom diagnostischen Standpunkte hat die fol- 
gende Beobachtung v. Haberers?®!) | 

Im Anschluß an eine Röntgenphotographie war vom Verf. früher die 
Diagnose auf Blasenprojektil gestellt und dieses durch Sectio alta entfernt 
worden. In einem zweiten, jüngst vorgekommenen Falle ergaben Röntgenauf- 
nahmen als Sitz des Projektils scheinbar gleichfalls die Blasengegend und zwar 
die linke Blasenhälfte. Außerdem war die Kugel beweglich, Die Anamnese 
hatte ergeben: Geschoß in die linke Beckenhälfte eingedrungen. Zuerst soll 


zur) v. Haberer, Demonstration. Wissenschaftl. Ärztegesellschaft in Inns- 
bruck 24. III. 1915. (Wien. klin. Wochenschrift 1915, Nr. 27.) 


424 H. Lohnstein. 


einige Tage Blut im Harn gewesen sein. Dies verschwand bald, statt dessen 
jauchig-eitrige Cystitis mit Fieber. Miktionsbeschwerden ähnlich wie bei Fremd- 
körpern in der Blase. Die Cystoskopie ergab jedoch die Blase frei von Fremd- 
körpern, nur von links her Blasenwand stark in das Lumen vorgebuchtet, eitrig 
belegt und leicht blutend; starke Cystitis. Operation: Blase freigelegt, jedoch 
nicht eröffnet, nach links zu abgelöst. Es wurde hierbei ein überfaustgroßer 
paravesikaler Abszeß eröffnet, der bis auf den Beckenboden reichte und auf 
dessen Grund sich dies Geschoß befand. 


Verf. warnt im Anschluß daran mit Recht davor, bei Blasen- 
affektionen, bei denen Verdacht auf Fremdkörper besteht, sich 
allein auf das Ergebnis der Röntgenaufnahme zu verlassen; wo 
irgend möglich, ist es durch die Cystoskopie zu verifizieren. — In 
dem betreffenden Falle war die Blasenwand nicht verletzt, die Cystitis 
als eine Durchwanderungscystitis aufzufassen. 

In ihrer ausführlichen Arbeit über die Erkältungsstörungen 
der Blase machen Stiefler und Volk (179) darauf aufmerksam, 
daß für die Diagnose die Tatsache von Bedeutung ist, daß gegen- 
über der neurasthenischen bei der Kältepollakiurie der Harndrang 
intensiver und eruptiver sei. Deshalb wird auch hier Enuresis oft 
beobachtet. In der Regel fehlen die schmerzhaften Sensationen 
und die Einwirkung des psychischen Momentes. Andererseits ist 
die Blase nicht überempfindlich für Spannung (genügende Kapazität), 
jedoch meist überempfindlich gegen faradischen Reiz. Als differen- 
tialdiagnostisch von Enuresis nocturna zu verwerten sind nach 
Lipschütz (181): 1. die große Anzahl der Erkrankungen meist 
robuster Soldaten; 2. der ganze Symptomenkomplex und zyklische 
Verlauf. 

Was die Prognose bei Funktionsstörungen der Blase in- 
folge von Erkältung anlangt, so ist sie bei reiner Pollakiurie und 
auch bei Pollakiurie mit falscher Inkontinenz in der Regel gut, und 
zwar verschwindet zuerst die Inkontinenz. Weniger gut ist die 
Prognose bei Rezidiven der Pollakiurie. Hier findet man nur zu- 
weilen Besserung. /, sämtlicher Pollakiuriker ist nicht heilbar. — 
Ähnlich verhält es sich mit der Prognose bei Enuresis. Fälle reiner 
Enuresis verlaufen meist gutartig, rezidivierende haben eine ungün- 
stige Prognose. Von den 4 von den Verff. beobachteten blieben 
3 ungeheilt. Auch bei Enuresis mit Pollakiurie verschwindet nicht 
selten die Pollakiurie, während die Enuresis in °/, aller Fälle be- 
stehen bleibt. Originäre Fälle sind selbstverständlich unheilbar. 
Die Fälle von Dysurie, auch die durch Tabes komplizierten nehmen 
bei entsprechender Behandlung sämtlich einen günstigen Verlauf. 
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Nach Lipschütz (181) dauert die Affektion im Mittel ca. 8 Wochen 
an. Bei einer Reihe von Fällen tritt allmähliche Besserung ein, bei 
anderen dagegen kommt es zu täglicher Inkontinenz; indessen sind 
dies Ausnahmen, und gerade diese waren simulationsverdächtig. 
Im allgemeinen ist also die Prognose gut, wenn auch mit der Nei- 
gung zu Rezidiven gerechnet werden muß. 

Die Meinung Carls (11) und Kaysers (89), daß die Prognose 
komplizierter Blasenverletzungen stets ernst ist, wird durch Schlein- 
zer???) bestätigt; dieser macht besonders auf die ungünstige Be- 
einflussung bezüglich des Ausgangs bei Knochenverletzungen auf- 
merksam, während bei Weichteilverletzungen die Prognose der 
Blasenwunden günstiger ist. Kraske?) weist darauf hin, daß 
bei der Beurteilung der Operabilität der Bauchschüsse die Fälle, 
in denen die Blase getroffen ist, eine Sonderstellung einnehmen. 
Entweder sie sterben, meist an Verblutung, schon vor dem Lazarett. 
Die minder schwer Verletzten dagegen geben auch ohne operative 
Behandlung eine relativ gute Prognose. Oppenheimer (155) be- 
stätigt im allgemeinen die Ansicht von Kocher (82) und von 
Rothe (90), daß die Prognose selbst der intraperitonealen Blasen- 
schüsse nicht so ungünstig sei, als man dies früher annahm und wie 
während dieses Krieges u. a. Reeb (12) ausgeführt hat. Das Bauch- 
fell ist viel toleranter gegen Infektion als z. B. das lockere Bindege- 
webe bei Phlegmone, vorausgesetzt daß man den Zufluß von neuen 
Infektionskeimen möglichst verhindert und für ausreichenden Abfluß 
des Harns sorgt. In einem solchen Falle beobachtete Verf. lediglich 
lokale peritoneale Reizung, welche nach Ausbildung einer Harufistel 
abklang. Die Prognose der nicht durch Darm- oder Beckenverletzung 
komplizierten Blasenwunde hängt nach Oppenheimer ab von der 
Größe der Verletzung und von mechanischen Momenten. Am un- 
günstigsten sind die Fälle, wo von vorn wirkende Gewalt vordere 
und hintere Blasenwand durchtrennt und der Harn nur in den Bauch- 
fellraum, aber nicht nach außen abfließen kann. Solche Fälle gehen, 
wie Madelung (36) ausgeführt hat, häufig unter urämischen Er- 
scheinungen zugrunde. Besteht dagegen infolge von Harnfıstel 
freier Abfluß des Harns, so ist die Prognose günstig, günstiger sogar 
als bei extraperitonealer Blasenverletzung wegen der hier drohenden 
Phlegmone des Beckenbodens. — Sehr ungünstig beeinflussen kom- 


:°2) Schleinzer, Über unsere feldärztliche Tätigkeit bei der 4. Armee. 
Wien. kl. Wochenschrift 1915, 28/29.) 
33) Kraske, Über Bauchschüsse,. (Münch. med. Wochenschrift 1915, Nr. 22.) 
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plizierende Blasenverletzungen die an sich schon ernste Prognose 
der Bauchschüsse nach den Erfahrungen von Perthes?) Unter 
9 Bauchschüssen verliefen nur 3 günstig. 3 mal handelte es sich um 
Bauchblasenschuß, von denen nur einmal durch Operation Heilung 
erzielt werden konnte. Allerdings waren keine intraperitoneal ge- 
legenen Darmabschnitte getroffen, jedoch war die Blase in weitem 
Umfange eröffnet und das Rektum beteiligt (Kontusion und spätere 
Nekrose). 

20. X. Schuß aus 600m Entfernung. Am Hauptverbandplatz durch Ka- 
theter wenig blutiger Urin entleert. 9 Std. später im Spital zu Lille. Befund: 
Einschuß 5b cm links und ebensoweit unterhalb des Nabels; Ausschuß Mitte der 
rechten Gesäßbacke. Schmerzen in der Blasengegend; Dämpfung, Bauchdecken- 
spannung. Katheterismus ergibt wenig blutigen Harn, jedoch kein Verschwin- 
den der Dämpfung: Harninfiltration. Operation: Das Geschoß war vor dem 
Peritoneum in die Blase gegangen, hatte hier einen großen Riß am Blasen- 
scheitel und eine kleine Ausschußwunde am Blasenboden erzeugt. — Naht bei- 
der Blasenwunden bis auf eine kleine Offnung am Scheitel, durch welche ein 
Gummischlauch in die Blase geführt wird, welcher mit einigen Wandlöchern 
versehen ist. Am nächsten Tage Blutung aus dem Rektum. Am 9. Tage Kot 
und Urin aus der Ausschußwunde, Cystitis. 20. XI. Fistel über der Symphyse 
geschlossen, Stuhlgang normal, Cystitis im Abheilen. Keine Kommunikation 
zwischen Blase und Rektum. 

Unter den 6 ungünstig verlaufenen Blasenschüssen waren 2 
Bauchblasenschüsse, von denen der eine nach anfänglich sehr gün- 
stigem Verlaufe am 8. Tage nach der Operation an plötzlicher 
schwerer Cystitis und Pyelitis zugrunde ging. Bei dieser im all- 
gemeinen so ungünstigen Prognose ist es bemerkenswert, daß es 
Verf. 1900 während des Burenkrieges gelang, einen Fall trotz mehr- 
facher Verletzung des Dünndarms und gleichzeitiger Blasenverlet- 
zung durch Resektion der Dünndarmschlinge und Blasennaht zur 
Heilung zu bringen. In einem anderen von v. Brunn (153 a) pu- 
blizierten Falle, bei dem gleichfalls der Dünndarm, sowie die Blase 
und der Mastdarm durchschossen war, und bei welchem 10 Stunden 
nach der Verwundung Resektion der Dünndarmschlinge, sowie Über- 
nähung der Blasen- und Mastdarmwunde ausgeführt wurde, trat 7 
Tage später, nach anfänglichem Wohlbefinden, der Tod an Peritonitis 
der abhängigen Bauchhöhlengegend, ausgegangen von der Blasen- 
mastdarmperforation, ein. Aber nicht allein die komplizierende Bla- 
senwunde ist für die Prognose der Bauchschüsse von Bedeutung, 


s04) Perthes, Beitrag zur Prognose und Behandlung der Bauchschüsse im 
Kriege. (Mediz. Korrespondenzblatt des württembergischen ärztlichen Landes- 
vereins 1915, 26/27.) 
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sondern auch das funktionelle Verhalten Wes Organs, wie Strauß?) 
ausführt. Kann der Patient spontan Urin entleeren, so ist die Pro- 
gnose relativ gut. Andererseits sind die Fälle, in welchen man ka- 
theterisieren mußte, so schwer gewesen, daß eine konservative Be- 
handlung ausichtslos war. Dies Verhalten der Blase war so cha- 
rakteristisch, daß Verf. sich in seiner Indikationsstellung (operative 
oder konservative Behandlung der Bauchschüsse) nur von ihm leiten 
ließ. Allerdings muß man etwas Geduld haben, da in Rückenlage 
überhaupt schwer uriniert werden kann. Hat Pat. kein Bedürfnis 
zu urinieren, so muß zunächst der Füllungszustand der Blase durch 
Perkussion festgestellt werden. — Kann jedoch Pat. nach !/,—1 
Stunde nicht urinieren, so ist die konservative Behandlung aussichts- 
los. Dabei ist es gleichgültig, ob die Blase selbst verletzt ist, oder 
nicht. — Auf die von vielen andern Autoren bereits betonte Tat- 
sache, daß bei der Prognose der Rückenmarkschüsse weniger die 
Verletzung selbst, als die komplizierenden Folgezustände, insbesondere 
die Cystitis maßgebend sei, kommt aufs neue Leva?°) zurück, wäh- 
rend Bruns?) darauf aufmerksam macht, daß bei partiellen Lä- 
sionen des Rückenmarks die Blasen- und Mastdarmstörungen sich 
sehr oft rasch und fast vollständig zurückbilden. Nach ein paar 
Tagen der Harnverhaltung folgte eine kurze Periode der Inkontinenz, 
dann trat rasch eine volle Kontrolle über die Urinentleerung ein. 
Auch Weber (185a) glaubt, daB wenigstens bei Streif- und Steck- 
schüssen des Rückenmarks häufig eine relativ günstige Prognose zu 
stellen sei. 


Ungemein zahlreich sind die Vorschläge zur Behandlung der 
Rückenmarkschüsse und der so häufig durch sie veranlaBten Blasen- 
lähmungen. Leider ist bisher von einer prinzipiellen Einigung be- 
züglich der allgemeinen Indikationsstellung der Laminektomie oder 
der Technik der Blasenbehandlung wenig zu merken. Bruns”), 
dessen Erfahrungen sich auf 37 Rückenmarkschüsse beziehen, rät 
bei partieller Läsion des Rückenmarks in erster Linie, bei Fest- 
stellung von erheblichen Zertrümmerungen der hinteren Wirbel- 

306) Strauß, Indikationen zur Laparotomie im Felde. (Mediz. Klinik 1915, 
Nr. 25.) 

2%, Leva, Über Verletzungen des Rückenmarks im Kriege. (Münch. 
med. Wochenschrift 1915, Nr. 27.) 

7) Bruns, Über die Indikationen zu den therapeutischen, speziell den 
chirurgischen Maßnahmen bei den Kriegsverletzungen des Nervensystems und 
die Prognose dieser Verletzungen an sich und nach den verschiedenen Eingriffen. 
(Berl. klin. Wochenschrift 1915, Nr. 38.) 
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fragmente und bei Sepsis “chirurgisch einzugreifen; weiterhin auch 
dann, wenn ein Geschoß oder Fragment im Wirbelkanal sitzt. Die 
Operation soll möglichst schon im Feld- oder Etappenlazarett aus- 
geführt werden. Bei komplikationsloser teilweiser Läsion ist die 
Operation nicht indiziert, zumal die topische Diagnose Schwierig- 
keiten macht und die Prognose relativ gut ist. Bei totaler Quer- 
schnittsläsion sind im allgemeinen die Indikationen ähnlich; jedoch 
soll man hier womöglich noch zurückhaltender mit der Indikations- 
stellung sein, als dort. Von 5 derartigen Fällen mit Blasenlähmung, 
Cystitis, Priapismus, Dekubitus und Paraplegia inferior gingen 3 
schnell zugrunde. 

In einem Falle, in welchem die Schrapnellkugel aus dem Wirbelkanal 


entfernt wurde, besserte sich Debubitus wie Cystitis, aber die Blasen- und die 
anderen Lähmungen blieben (vgl. Fall 2 von Perthes [188]). 


In Fällen, in welchen auf Grund der Untersuchung unvoll- 
ständige Querschnittsläsion des Rückenmarks festgestellt wurde, 
ist Perthes (188) im allgemeinen für sofortige Laminektomie, 
im Gegensatz zu Marburg und Ranzi (109), welche ein exspek- 
tatives Verhalten befürworten, bis der Zustand ein stationärer 
geworden sei; erst wenn sich nach diesen Autoren keine Änderung 
zeige, sei die Indikation zur Laminektomie gegeben. Diese Auf- 
fassung wird auch von Matti (180) bekämpft, welcher sich als 
Anhänger der Früb-Laminektomie bekennt. Weber (186) seiner- 
seits betont, daß die Indikationsstellung dadurch sehr erschwert 
werde, daß sowohl bei Erschütterung wie Zertrümmerung des Rücken- 
marks die gleichen Symptome beobachtet werden. Im ersteren Falle 
ist die Operation indiziert, im letzteren aussichtslos. 


Über einen hierher gehörigen, gebesserten Fall berichtet Gerst- 
mann ?0®), 


Steckschuß mit Einschußöffnung knapp unterhalb des rechten Skapular- 
winkels. Schrapnellkugel zwischen 10. u. 11. Brustwirbel rechts, halb im Vertebral- 
kanal, halb im Knochen liegend. Paraplegia inferior besonders rechts, An- 
ästhesie hauptsächlich links, bie zum Versorgungsgebiet des ersten Lumbalsegments 
reichend. Incontinentia urinae et alvi. Operation: Entfernung der Schrapnell- 
kugel: Eindellung des Rückenmarks, kleiner ausgeheilter Duraschlitz. 6 Wochen 
Status idem; dann geht schlaffe Lähmung in spastische über. Völliges Schwin- 
den der Blasenmastdarmlähmung. Weitere Besserung der Lähmung. 


28) Gerstmann, Ein auf dem Wege der Heilung befindlicher Fall von 
schwerer Querschnittsschädigung des Rückenmarkes nach Schußverletzung der 
Wirbelsäule. Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien 
29. IV. 1915. (Wien. med. Wochenschrift 1916, Nr. 23.) 
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In Übereinstimmung mit den meisten anderen Autoren, welche 
zu dieser Frage sich geäußert haben, warnt Guleke?®) vor der 
Laminektomie in den aussichtslosen Fällen von Urosepsis nach 
Rückenmarkschüssen. Mannigfaltig sind die Vorschläge zur Be- 
kämpfung dieser Komplikation. Der rein theoretische Vorschlag 
Schums (29), die Cystitis prophylaktisch durch die Cystostomie zu 
bekämpfen, auf dessen Unzweckmäßigkeit Referent sofort aufmerk- 
sam gemacht hatte, wird neuerdings von Schleinzer (200) und 
Matti (180) zurückgewiesen; aber auch eine Umgehung der Iufek- 
tion durch Ureterimplantation in die Flexura sigmoidea ist, wie 
Spoerl?!°) richtig bemerkt, wenig erfolgversprechend bei dem 
Lähmungszustand des Darms, seiner dadurch erhöhten Keimzahl 
und dem Lähmungszustand seines Schließmuskels. Auch der Dauer- 
katheter wird neuerdings von Spoerl bekämpft. Schmieden?!) 
meint, daß man sich von der Laminektomie nur Erfolg versprechen 
kann, wenn man der Pflege, deren Mangelhaftigkeit zu Cystitis 
der gelähmten Blase führe, sicher sei, Hirsch und Meissl?"%) 
machen, wie schon früher Goldberg (100), darauf aufmerksam, daß 
bei Rückenmarkschüssen die Blase häufig vom Bauch aus exprimiert 
werden könne, so daß sich hier der Katheterismus erübrige; Neu- 
mann?!?) empfiehlt 2 mal täglich die Blase mit aseptischem Kathe- 
ter zu entleeren und bei Cystitis Blasenspülungen anzuschließen. 
Spoerl (210) rät eine ähnliche Methode und empfiehlt außerdem, 
den Katheter nur mittels steriler Pinzette anzufassen. In den leich- 
ten Fällen, welche Oppenheimer (155) beobachtet hat, hat er die 
Blase täglich mit Borsäure und mit Argentum-Lösung von der relativ 
starken Konzentration 1:2000—1:800 mit gutem Erfolge behan- 
delt. — Unter den Vorschlägen bezüglich der Behandlung der 
Blasenschüsse findet sich nichts wesentlich Neues. Bertrich 
(199) empfiehlt bei allen unklaren Blasenverletzungen sofortige An- 





2) Guleke, Disk. zu Leva (206). | 

210) Spoerl, Über das nächste und weitere Schicksal der Rückenmark- 
schußverletzungen; ein theoretischer Vorschlag zur Beeinflussung derselben. 
(Münch. med. Wochenschrift 1915, Nr. 33.) 

211) Schmieden, Verletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks. 
Vereinigung der kriegsärztlich beschäftigten Ärzte Straßburgs, 16. III. 1915. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 33.) 

tı2) Hirsch und Meissl, Kriegschirurgische Erfahrungen. (Wien. klin. 
Wochenschrift 1915, Nr. 33.) 

213) Alfr. Neumann, Einige Spitalzugserfahrungen. (Militärarzt 1915, 
Nr. 18.) 
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legung des Dauerkatheters, Meyer (175) bei intraperitonealer 
Blasenläsion Laparotomie und Blasennaht. Ist man seiner Sache 
nicht ganz sicher, so ist zunächst eine Probeerweiterung der Schuß- 
wunde zu machen. Hierbei kann man nicht zu selten feststellen, 
daß die Läsion extraperitoneal und daher eine Eröffnung der Bauch- 
höhle zu vermeiden ist. Oppenheimer (155) empfiehlt bei gutem 
Allgemeinzustand, äußerer Harnfistel und intraperitonealer Blasen- 
verletzung nur Dauerkatheter und 3 mal tgl. 1,0 Urotropin. — Bei 
stärkeren peritonitischen Erscheinungen Freilegung und Vernähung 
der verletzten Stelle ohne Eröffnung der Blase. Sitzt die verletzte 
Stelle sehr tief in der Blase, so empfiehlt es sich unter Umständen, vom 
Blasenkavum aus zu nähen. Phlegmone des Beckenbodens ist durch 
breite Freilegung des perivesikalen Raumes und Dränage vom Damm 
aus zu bekämpfen. Projektile in der Blase können sich nach Bou- 
gierung der Harnröhre spontan entleeren, andernfalls sind sie mittels 
Operationscystoskops oder mittels Sectio alta zu entfernen. Schlein- 
zer (202) berichtet über 8 operierte Blasenschüsse. In allen war 
die Indikation Harninfiltration. In einem Falle von intraperitonealer 
Ruptur der Blase mit Peritonitis Exitus nach einigen Stunden. In 
2 Fällen trat Spontanheilung ein. — In einem Falle wnrde das 
Projektil aus einem prävesikalen Abszeß mit Harnfistel entfernt. 
In dem zweiten Falle Schußverletzung des Beckens; Pars analis recti 
mit dem Sphinkter herausgerissen, Blase mit verletzt. Heilung. —- 
Auf Grund eines Falles, in welchem im Anschluß an einen Rücken- 
markschuß die Harnretentiou ohne Erfolg mit Hilfe eines Metall- 
katheters bekämpft wurde, weil der Pat. an einer schwer durch- 
gängigen Striktur litt, verwirft Oppenheimer (155) seine Anwen- 
dung. In solchen Fällen kann jedoch ein elastischer Katheter in 
der Hand eines ungeübten Arztes dieselben Verletzungen herbei- 
führen. 

In starkem Mißverbältnis zu der ausführlichen Analyse der 
Symptome der Kältepollakiurie stehen die therapeutischen Ratschläge, 
welche Stiefler und Volk (179) zu ihrer Bekämpfung geben. Sie 
empfehlen Ruhe, Wärme, sowie psychische Beeinflussung, von in- 
ternen Medikamenten Aspirin, Salizyl, Antipyrin, Brom, Ergotin, 
Urotropin, Ichthyolsuppositorien. Genau dieselben Medikamente und 
sonstigen Maßnahmen empfiehlt Lipschütz (181), fügt jedoch hin- 
zu, daß man sich von den Medikamenten keinen Erfolg versprechen 
darf. — Darauf, daß man wenigstens in einer Reihe von Fällen 
derartige Leiden durch Prostatamassage und stark verdünute Ar- 
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gentum-Spülungen in wirksamster Weise bekämpfen kann, hat Re- 
ferent mehrfach aufmerksam und während dieses Feldzuges bei den 
ihm zur Behandlung überwiesenen Kriegsteilnehmern gute Erfahrun- 
gen gemacht. 

Für Fälle von Anspruch auf Schadenersatz berechnet Oppen- 
heimer (155) die Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit durch die 
traumatische Detrusorlähmung je nach der Menge des Restharns 
auf 50—80°/,, indem er von der Erwägung ausgeht, daß die Gefahr 
sekundärer Pyelonephritis um so größer ist, je größer die Menge des 
Restharns ist. Dauernde Inkontinenz führt zu 70—80°,, Vermin- 
derung der Erwerbsfähigkeit. 


3. Harnröhre. 


Die Zahl der Harnröhrenschüsse scheint in diesem Kriege ver- 
hältnismäßig groB zu sein; dies ergibt sich auch neuerdings aus 
einer Bemerkung Melchiors?!*), der damit ähnliche von Reeb (12) 
gemachte Erfahrungen bestätigt. Auch Hieb- und Stichverletzungen 
der Urethra scheinen diesmal viel häufiger vorzukommen als 1870, 
wo die Gesamtzahl derartiger Verletzungen der Pars pendula 4 be- 
trug, wie Oppenheimer (155) angibt. Er selbst hat einmal einen 
Fall von Harnröhrenschuß beobachtet. 

22. IX. 1914. Schuß in die rechte Unterbauchgegend. Gleich’ darauf be- 
merkte Pat., daß Harn aus der Wunde lief. Dauerkatheter in einem Kriegsla- 
zarett. 7 Tage später Fistel an der Harnröhre dicht unter der Symphyse. Nach 
mehreren Monaten Schluß der Blasenfistel spontan; Harnröhrenfistel später an- 
gefrischt, vernäht; Heilung. 

Nach der Beschaffenheit der Verletzung zu urteilen ist es nach 
Oppenheimer wahrscheinlich, daß der Einschuß durch die Harn- 
röhre, der Ausschuß durch die Blase erfolgte. — Beachtung verdient 
eine Bemerkung Melchiors (208), daß ein großer Teil in Behand- 
lung kommender Strikturen gar nicht frisch, sondern alten Datums 
und entweder gonorrhoischer oder traumatischer Ätiologie und nur 
durch die Anstrengungen im Felde exazerbiert sind. Bekanntlich 
hat auch Posner(118) hierauf aufmerksam gemacht, und Oppen- 
heimer (155) betont mit Recht, daß auch durch anhaltendes Reiten 
und Automobilfahren vollkommene Harnretention bei Urethralstrik- 
turen ausgelöst werden kann. Lediglich kasuistisches Interesse ha- 
ben folgende beiden Fälle: 


214) Melchior, Kriegschirurgisch-therapeutische Erfahrungen aus einem 
Heimatslazarett. (Therap. Monatshefte 1915, Nr. 7.) 
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Fall von Oppenheimer (Fall6). 29. VIII. 1914 in kniender Stellung 
aus 10—15 m Entfernung getroffen. Finschuß rechts vom Anus; Ausschuß dicht 
vor dem äußeren Leistenring. Pat. gehunfähig. 30 Minuten später Notverband, 
abends im Feldlazarett. — Harndrang, Harnretention. Am 2. Tage Dauerka- 
theter, welcher 4 Tage liegen bleibt. Nach seiner Herausnahme reichliche Eiter- 
entleerung aus der Ausschußöffnung und andauernder Urinausfluß. Einige Wochen 
später kein Harn aus der vorderen Wunde, dagegen aus der Analöffnung. 11. 
XI. 1914. Schmerzen in der Nierengegend, Temperaturen, Druckgefühl in der 
Blase; Schwierigkeiten im Stehen zu urinieren. 24. XII. 1914. Keine Fistel 
mehr an der Analöffnung. Blase entleert 125—150 ccm klaren Urin. Cysto- 
skopie. Bei der Einführung hat das Instrument in der Pars posterior eine nar- 
bige sehr schmerzhafte Stelle zu überwinden. Blase normal. Diagnose: geheilte 
Rekto-Urethralfistel. 

Weit komplizierter war der folgende Fall, den Schleinzer (202) 
beobachtete. 

Bei einem Pat. mit Beckenfraktur, Ruptur der U'rethra, periurethralem 
Abszeß, Harninfiltration bis zum Rippenbogen kam trotz der Granulation der 
Weichteilwunden die Osteomyelitis nicht zum Stillstand, obwohl sukzessive die 
Resektion des frakturierten, horizontalen Schambeinastes und des Sitzbeins aus- 
geführt wurde. Exitus nach einem Monat. Sektion ergab einen Fistelgang 
hinter der Symphyse, welcher zur audern Beckenhälfte führte; auch hier bestand 
eine Eiterung. Dieser Herd war intra vitam übersehen worden. 

Bezüglich der Therapie bei Urethralschüssen empfehlen Mel- 
chior (214) und Matti (179) aufs dringendste den (sebrauch des 
Dauerkatheters; besonders Melchior betont, daß durch seine An- 
wendung die Urethralfisteln schnell geheilt und auch Strikturen 
vorgebeugt werde. Allerdings ist spätere, wiederholte Bougierung 
notwendig. Beide Autoren stehen also im Gegensatz zu Riedel (119), 
welcher von der Anwendung des Dauerkatheters in solchen Fällen 
abriet. Matti warnt dagegen vor allzu häufiger Ausführung der 
Sectio alta bei Urethralverletzungen; diese Operation solle man nur 
im äußersten Notfalle ausführen. Oppenheimer (153) stellt für 
die Behandlung der Harnröhrenverletzungen folgende Grundsätze 
auf: Bei Verletzung der vorderen Harnröhre verfahre man möglichst 
konservativ und verwende feuchte Verbände. Fisteln sind eventuell 
zu umschneiden und sekundär zu nähen. Bei Verletzungen der hin- 
teren Harnröhre vermeide man möglichst die Anwendung des Ka- 
theters. Bei Harnretention ist entweder wiederholter Katheterismus 
oder Dauerkatheter indiziert. Wird dieser schlecht vertragen, so 
lege man eine suprapubische Blasenfistel an. — Harninfiltrate sind 
breit zu spalten und zu dränieren. Wie man sieht, herrscht bis auf 
den Dauerkatheter die größte Übereinstimmung zwischen den Au- 
toren in der Behandlung der Harnröhrenverletzungen. 
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4. Penis. 


Nach Matti (179) sind ebenso wie Schußverletzungen der Harn- 
röhre naturgemäß auch Schußverletzungen des Penis und der an- 
grenzenden Teile recht häufig beobachtet worden. Auch hier ist 
eine frühzeitige Versorgung der Harnröhre mit Dauerkatheter sehr 
wichtig. Nach Ausheilung der Wunde wird sich bei diesen Verletzun- 
gen oft die Notwendigkeit plastischer Operation ergeben. Weniger 
häufig scheinen Penisverletzungen im Balkankriege gewesen zu sein. 
Wenigstens berichtet Alder?!?) in einer soeben erschienenen Arbeit, 
daß in Dimotika unter 1363 Kriegsverletzungen nur 2 mal Penis- 
durchschüsse, darunter einmal mit einer Urethralverletzung kompli- 
ziert vorgekommen sind. Von kasuistischem Interesse ist der fol- 
gende von Polya*!®) mitgeteilte Fall. 


Gewehrkugel verletzte den linken Oberschenkel, untere Fläche des Penis 
und des Skrotum; linker Hode fehlt, rechter Hode mandelgroß in Narbengewebe 
eingebettet. Der Penis war während der Wundheilung am Skrotum adhärent 
geworden. Freimachung des Penis und Deckung seines Hautdefektes mit einem 
Skrotallappen Der jetzt freihängende Penis ist erektionsfähig. 


5. Hoden. 


Auch neuerdings wird auf das weitgehende Regenerationsver- 
mögen selbst sehr eingreifender Hodenverletzungen, auf welches 
Reeb (12), Neuhäuser (10), Klink (42), v. Mutschenbacher (123) 
hingewiesen hatten, aufmerksam gemacht. Matti (179) warnt davor, 
selbst freigelegte Testikel zu entfernen; er rät, nur die Wunde zu 
säubern und im übrigen konservativ vorzugehen. Alder (215) beob- 
achtete einmal eine Hodenperforation durch Schuß, welche kom- 
plikationslos ausheilte. In einem andern Fall wurde das Skrotum 
weit aufgerissen: Prolaps des Hoden. Einmal wurden durch einen 
Schuß beide Oberschenkel und beide Hoden durchschossen. Im 
übrigen ist auch nach Alder die konservative Behandlung am prak- 
tischsten bei allen Hodenverletzungen. Derselben Ansicht ist end- 
lich Melchior (214). Dieser beobachtete, daß große jauchende 
Wundhöhlen bei fast kindskopfgroßem geschwollenem Skrotum sich 
bei Anwendung von Bädern in wenigen Tagen reinigten und nach 
der Heilung fast keine Narben zurückließen. Andererseits kann 
auch, worauf schon v. Mutschenbacher (123) aufmerksam gemacht 

215) Alder, Etappenspitalerfabrungen in Dimotika. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie, Juli 1915.) 

16, Polya, Ein Fall von Penisplastik. Kriegschirurgischer Abend in Buda- 


pest, März 1915. (Wien. med. Wochenschrift 1915, Nr. 28.) 
Zeitschrift für Urologie. 1915. 33 
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hat, nach einfacher Hodenkontusion Hodenatrophie zurückbleiben. 
Ähnliche Erfahrungen bezüglich des klinischen Bildes bei Parotitis 
epidemica wie Eichhorst (126) hat auch Schalis”!‘) gemacht. 
Auch er hat zuweilen Epididymitis, nicht Orchitis beobachtet. 
Ebenso ist ihm aufgefallen, daß statt der Parotis nicht selten die 
Submaxillardrüse entzündet war. 


6. Geschlechtskrankheiten. 


Aus einer der Veröflentlichungen der deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Gseschlechtskrankheiten ?!*) ist zu entnehmen, 
daß während des Krieges sowohl an der Ost- wie an der Westfront 
die Geschlechtskrankheiten wesentlich an Umfang abgenommen haben. 
Auch in der Heimat ist eine wenn auch nicht so bedeutende Ver- 
minderung eingetreten. Als Ursache ist neben der energischen Of- 
fensive die Wirkung der von der (sesellschaft empfohlenen prophy- 
laktischen Maßnahmen, die gerade unter militärärztlicher Autorität 
sich besonders wirksam «durchführen lassen anzuschen. Übrigens 
war ein Teil der Forderungen der Gesellschaft schon vorher durch- 
geführt worden. U. a. war das „Merkblatt“ von einem Armeekorps 
in 12000 Exemplaren bestellt worden. Von dem „Soldatenbrietf“, 
in welchem die Folgen des unbeschützten Geschlechtsverkehrs sehr 
geschickt geschildert worden sind, waren in 14 Tagen 300 000 Exem- 
plare verkauft worden. Nebenbei hat die Gesellschaft eifrigst den 
Vertrieb der populären Schriften von Blaschko und Neisser be- 
sorgt. Einige von den Forderungen der Gesellschaft erweisen sich 
durch neuere Beiträge von Fischer”!”), Sachs””®) und Lipschütz””') 
als besonders berechtigt. Fischer insbesondere weist von neuem 
darauf hin, daB die zwangsweise Untersuchung der Prostituierten 
keine absolute Sicherheit verbürge. Trotzdem ist der relative Schutz 
sehr beträchtlich. Viel gefährlicher ist die heimliche Prostitution; 
seitdem, meist auf Denunziation seit Beginn des Krieges, analoge 
9) Schalis, Bemerkungen zum Artikel von Prof. Eichhorst: „Über 
epidemische Speicheldrüsen- u, Nebenhodenentzündung“. (Mediz. Klinik. 1915, 
Nr, 27.) 

21») Krier u. Geschlechtskrankheiten. (Mitteilungen d. D.G.B.G. 1915, 3 4.) 


219) Fischer. Zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, (Med. Klinik 
1915, Nr. 34.) 

220) Sachs, Vorschläre betreffend die Bekämpfung der venerischen Er- 
krankungen unmittelbar nach dem Krierre. (Wien. klin. Wochenschrift 1915, Nr. 25.) 

221) Lipschütz, Kurze Notiz zu Sachs 1220). (Wien. klin. Wochenschrift 
1915, Nr. 31.) 
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zwangsweise Untersuchung eingeführt sei, hat sich ergeben, daß von 
1070 weiblichen Personen 31 °/, geschlechtlich krank waren (235 Go- 
norrhoe, 78 Lues, 33 Ulcus molle), während von den Kontrollmäd- 
chen nur 2,1°;, als krank befunden wurden. Die Wassermannsche 
Reaktion war unter 250 Untersuchten 130 mal positiv. Auf Grund 
dieser Erfahrungen fordert Fischer die strengste Reglementierung. 
Was die Technik der Untersuchung anlangt, so verlangt Fischer, 
wie auch schon früher Bruck (63), die Untersuchung des Üervikal- 
sekrets, vor allem aber des Sekrets der Harnröhre. Im übrigen 
ist nicht allein auf Bakterien zu fahuden, sondern auch der Gehalt 
des Sekrets auf Leukocyten u. dergl. zu beachten. Endlich regt 
Verf. an, auch auf dem Gebiete der Geschlechtskrankheiten die 
Möglichkeit der Infektion durch Keimträger zu studieren. Jeden- 
falls soll die Untersuchung auch ohne manifeste Krankheitserschei- 
nungen in jedem Falle aufs subtilste durchgeführt werden. Gleich- 
falls als eine Ergänzung gewisser Vorschläge der deutschen Gesell- 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiteu sind die Rat- 
schläge anzusehen, welche Sachs über die Untersuchung der Trup- 
pen vor der Rückkehr zu ihrer Familie nach dem Kriege gibt: 
1. Vor der Entlassung ist die gesamte Mannschaft auf Geschlechts- 
krankheiten zu untersuchen. 2. Hierbei sind besonders in zweifelhaften 
Fällen alle möglichen Untersuchungsmethoden in Anwendung zu 
bringen. 3. Akute Fälle von Gonorrhoe und Fälle von akuter Lues sind 
dem Spital zu überweisen. 4. Für die auszuführenden Untersuchungen 
sind möglichst Spezialärzte, im Bedarfsfalle aber auch allgemeine 
Ärzte heranzuziehen. 5. Erst nach der durch Untersuchung festge- 
stellten Gesundheit ist die Entlassung zu gewähren. Diesen Forde- 
rungen fügt Lipschütz die von vielen andern und auch von Sachs 
selbst schon früher (66) aufgestellte These der sorgsamen Untersu- 
chung der Prostitution in jeder Gestalt hinzu. Nach Ansicht des 
Referenten müßte die Untersuchung auch auf alle diejenigen Sol- 
daten und Offiziere ausgedehnt werden, welche während des Feld- 
zuges vorübergehend, sei es dienstlich, sei es zur Erholung, nach 
Hause beurlaubt werden. 


t. Verschiedenes. 

Über folgenden interessanten Fall von paroxysmaler Hämoglo- 
binurie berichtet E. Meyer?*®): 

222) E. Meyer, Typische paroxysınale Hämoglobinurie. Vereinigung der 
kriegsärztl. beschäftigten Arzte Strabburgs, 9. IT. 1915. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 28.) 

33* 
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29j. Mann. Vor 2 Jahren Lues. Früher bereits zeitweilig bei kaltem 
und nassem Wetter an Hämoglobinurie gelitten. Seit September 1914 häufige 
Anfälle von Schwächegefühl. WaR--. — Schon ganz geringe Kälteein- 
wirkung ruft bei dem Pat. schwere Anfälle hervor, wobei der sonst normale 
Blutdruck sinkt. Die Zahl der Lymphocyten im Blut fällt bis auf 40/0. 

Es handelt sich hier also nicht um jene Form der Hämoglobinurie, 
welche unter dem Namen Marschhämoglobinurie von Porges und 
Strisower (70) vor kurzer Zeit beschrieben worden ist und die 
mit Lues nichts zu tun hat. — Therapeutische Versuche mit der 
Autoserotherapie nach Widal waren in dem qu. Falle ohne jeden 
Erfolg. In der sich an den Vortrag anschließenden Diskussion emp- 
fahl Meyerstein Cholesteariu- Injektionen, von der Vorstellung 
ausgehend, daß gewisse Lipoide die Hämolysine paralysieren können. — 
Folgende Krankheitssymptome infolge von Granatenherstellung be- 
schreibt J. Müller??®): Kopfschmerz, Mattigkeit, Brechreiz. Die 
Patienten sehen blau aus, im frischen Harn läßt sich die Nitrit- 
Reaktion ausführen. Wahrscheinlich handelt es sich nach Verf. 
um Vergiftung mit 2 Nitrokörpern. 


2233) J. Müller, Vergiftungserscheinungeu nach Granatherstellung. (Ärztl. 
Verein zu Nürnberg, 17. VI. 1915.) 


Literaturberieht. 


I. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Zur Abortivbehandlung der Gonorrhoe. Von Dr. J. Schumacher, 
früh. Assistent der Poliklinik des Prof. Dr. Max Joseph in Berlin. (Dermatol, 
Zentralbl. Mai-, Juni- u, Juliheft 1915.) 


Die Abortivbehandlung der Gonorrlhoe ist indiziert, wenn das Sekret 
noch gering, serös oder serös-schleimig ist und die klinischen Erschei- 
nungen noch keine stürmischen sind. Ödeme, Schwellung der Labien des 
Orificium urethrae und starke Schmerzen beim Urinieren, sowie selbstver- 
ständlich zweiter trüber Urin sind Kontraindikationen. Die Gonokokken 
sollen noch extrazellulär, nur wenige intrazellulär liegen. Der Ausfluß 
soll nicht länger als zwei Tage bestehen, am dritten Tage kann noch 
ein Versuch unternommen werden. Der Durchspülung der Harnröhre mit 
dünnen Silberlösungen ist entschieden der Vorzug zu geben gegenüber Ver- 
suchen, die (Gonorrhoe mit konzentrierten Silbersalzlösungen zu kupieren, da 
hiernach gelegentlich Schäden (Strikturen, starke Entzündungen) beobachtet 
werden. Die Spülungen sollen mit !/,—1 Liter Flüssigkeit ausgeführt werden, 
möglichst mit körperwarmen Lösungen und die anterior und posterior be- 
treffen. Zweckmäßig füllt man dem Patienten am Schluß die Blase mit dem 
Hinweis, die Flüssigkeit nach einigen Stunden zu entleeren. Bei gelungener 
Abortivkur schwinden die Gonokokken meist schon nach einem, seltener 
nach zwei, noch seltener erst nach drei Tagen vom Behandlungstage an 
gerechnet. Die Sekretion läßt meist schon am nächsten Tage erheblich nach. 
Die Resultate sind gute, etwa 50°/, der Fälle werden abortiv geheilt. Kr 


Versuche mit Kollargol zur abortiven Behandlung der Go- 
norrhoe. Von Dr. M. Wohl-Budapest. (Pester med. chir. Presse 1914, Nr. 21.) 

180 Fälle von akuter unkomplizierter Gonorrhoe wurden nach 
folgender Methode abortiv behandelt. 

Der Patient erhält täglich mit der Guyonspritze eine Injektion von 
2—3 g einer 2°’, igen Lösung von Collargolum Heyden originale. Die 
Lösung wird von außen in die ganze vordere Harnröhre verrieben. 
Während die Urethra durch Fingerdruck an der Fossa navicularis ver- 
schlossen wird, tamponiert man die Fossa navicularis mit Wattebäusch- 
chen, legt Guttaperchapapier und Watte darüber und befestigt alles 
mit einer Binde. Der Verband bleibt eine Stunde liegen. Der Patient 
spritzt außerdem 4—5 stündlich mit einer Resorcin-Zinklösung (3,0, 
0,75 : 2000). 

„Prompte Erfolge von 2—3 Wochen Heilungsdauer waren auffallend 
reichlich.“ A. Citron- Berlin. 


Kollargol und Arthigon bei gonorrhoischen Komplikationen. 
Vou Renisch. (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 38.) 


Die kombinierte Kollargol-Arthigonbehandlung dürfte heutzutage 
die beste Behandlungsmethode gonorrhoischer Komplikationen darstellen. 
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Kollargol ist am Platze bei ganz frischen Komplikationen, Vakzine hat 
vollen Erfolg nur, wenn der akute Entzündungszustand durch Kollargol 
(intravenös) bekämpft war. Brauser- München. 


Über den Wert intravenöser Arthigoninjektionen bei gonor- 
rhoischen Prozessen. \on Arnold und Hälzel-Leipzig. (Münch. med 
Wochenschr. 1914, Nr. 38.) 

Die beiden Autoren prüften die Erfahrungen nach, die Bruck und 
Sommer mit Arthigoninjektionen gemacht haben, und zwar wendeten 
sie ausschließlich die intravenöse Applikation an. In diagnostischer 
Hinsicht stimmen sie im wesentlichen mit den früheren Versuchen 
überein. Therapeutisch wirksam fanden sie das Arthigon bei frischen 
Adnexerkrankungen und Gelenkkomplikationen. Einen deut- 
lichen zerstörenden EinfluB auf die Gonokokken konnten sie nicht be- 
obachten. Vorsichtig mit der Anwendung soll man bei nicht ganz 
Herzgesunden sein. Brauser- München. 


Arthigon bei gonorrhoischer Herzerkrankung. VonE. Luithlen 
Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 20.) 

Bei einem an akuter (zonorrhoe leidenden 28jährigen Patienten 
traten zırka 5 Wochen nach Beginn der Erkrankung Schmerzen in der 
linken Thoraxhälfte, 14 Tage später auch in der Herzgegend auf. Am 
Herzen fand sich ein systolisches (seräusch an der Herzspitze, Herz- 
dämpfung verbreitert. Später zeigten sich auch über der Aorta und 
dem Sternum systolische (Geräusche. Zeitweise Kollapserscheinungen. 
Auf intravenöse Arthigoninjektion von 0,2 cem trat, solange objektiv 
ein Krankheitsbefund am Herzen zu erheben war, jedesmal eine deut- 
liche Reaktion, bestehend ın Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, 
Herzkollaps und vorübergehender Verschlechterung der objektiven Er- 
scheinungen am Herzen auf. Als nach zirka 6 Wochen die objektiven 
Erscheinungen am Herzen geschwunden waren, rief eine intravenüse 
Injektion von Arthigon keine Reaktion mehr hervor. 

von Hofmann-Wien. 


Versuche mit dem Nicolleschen Gonokokkenvakzin (Dmegon). 
Von Müller und Bender-Wiesbaden. (Münchner med. Wochenschr. 1914, 
Nr. 30.) 


Dmegon wird dringend empfohlen: „l. Bei Komplikationen und 
Metastasen der Gonorrhoe, in denen unsere andern Vakzinen versagt 
haben; 2. wenn neben echten Gonokokken gram-positive Diplokokken 
von gleichem Typus auftreten. 3. Bei Fällen, in welchen starke all- 
gemeine und örtliche Reaktionen sich verbieten. Doch gewährt Dmègon 
hier keine absolute Sicherheit.“ Allgemeinreaktion wurde mehrfach, 
in einem Falle sogar wiederholt festgestellt. Örtliche Druckempfindlich- 
keit an der Injektionsstelle, Lahmheitsgefühl im Bein zeigte sich mehr- 
fach, aber ganz entschieden weniger als bei früheren Präparaten. Herd- 
reaktionen waren öfter festzustellen: Brennen, leichte Schmerzhaftigkeit. 

Brauser- München. 
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Silbernitrat oder Silbereiweiß. Von San.-Rat Dr. W. Lublinski. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 38.) 

Verf. kann sich der allgemein verbreiteten Anschauung, daß die 
Silbereiweißpräparate dem Silbernitrat an 'liefenwirkung überlegen seien, 
weil ihre wäßrige Lösung nicht durch Eiweiß gefällt werde, nicht an- 
schließen, teils aus seinen umfangreichen praktischen Erfahrungen 
heraus, teils aus theoretischen Überlegungen; es sei nicht erwiesen, daß 
das entstehende Silberalbuminat und Chlorsilber eine Tiefenwirkung ver- 
hindere; für das Gegenteil spreche die Tatsache, daß in der Histologie 
mancherlei Gowebsteile und Vorgänge, wie z. B. die Saftkanäle des 
Bindegewebes, die (srenzen des Schleimhautepithels erst durch Ver- 
silberung richtig zur Anschauung gebracht werden, ferner der Nach- 
schnerz, der sich erst einige Zeit naclı der therapeutischen Anwendung 
des Silbernitrats einstelle. Es wirke wahrscheinlich in diesem nicht 
allein das Silber, sondern auch seine Komponente. Paul Cohn- Berlin. 


ll. Kritik. 


Die nichtgonorrhoische Urethritis beim Manne. Von (©. Adrian- 
Strabbure. Halle, Marhold, 1915. 

A. unterscheidet Urethritiden aus äußerer Ursache (mechanische, 
eheinische, thermische Traumen, infolge von Uleus molle, Lues, Bakterien 
verschiedener Formen und parasitäre Zelleinschlüsse) und Harnröhren- 
entzündungen Infolge iunerer Ursachen: U. ab ingestis, Ü bei Phos- 
phaturie, Oxalurie, Diabetes, Gicht, Herpes, terner ber 'Iyphus, In- 
fluenza, Rheumatismus, Malaria, Parotitis epidemica, Tuberkulose. 

Unter den Urethritiden „ab inzestis” interessieren die aus der 
Literatur zitierten Fälle, wo Rüben, Kresse, Petersilie, Senföl, un- 
gegorener Wein, ferner die Medikamente Kal. nitrieum, Kanthariden, 
Scilla, Cochlearia, Terpentin zu jedenfalls leichten Harnröhrenentzün- 
dungen geführt haben sollen. 

Bei den „diabetischen” Harnröhrenentzündungen ıst möglheher- 
weise das Wuchern gewisser Hefearterien der Urethra von kausaler 
Bedeutung, während die „bei Gicht” beschriebenen Urethralkatarrhe 
scharfer Kritik wohl nicht standzuhalten scheinen. 

Urethritis herpetica ist zu versehiedenen Malen glaubwürdig 
beobachtet und der endoskopische Nachweis typiseher Herpesformen 
geliefert worden. 

Urethritiden im Verlaufe von Infektionskrankheiten dürften 
trotz vereinzelter ın der Literatur enthaltener Beobachtungen nur ın 
den allerseltensten Fällen erwartet werden: auch ein aus der Jadas- 
sohnschen Klinik beschriebener Fall von Staphylokokkenurethritis bei 
Staphylokokkenpyämie (Biland) dürfte als seltenes Vorkommnis be- 
trachtet werden. 

Von den Urethritiden aus äußeren Gründen sind diejenigen infolgr 
von Traumen verschiedenster Art ohne weiteres verständlich; zu inter- 
essirren vermögen U. a. die in nemerer Zeit mehrfach gesehenen Ans- 
Nüsse» nach prophylaktischen Anwendungen von 2Oproz. Kalornelsaulle. 
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Di: durch sexuelle Übertragung hervorgerufenen Urethritis- 
formen sind (soweit nicht venerische Helkose und Lues in Frage kommen) 
auch heute noch nicht restlos aufgeklärt. Gefunden und z. T. in näheren 
pathologischen Zusammenhang mit den klinischen Symptomen gebracht 
sind bei akuten Entzündungen der Ureth®a Streptococcus und Staphylo- 
coccus pyogenes, Bact. coli, Pyocyaneus, Pneumococcus Fraenkel, während 
bei chronischen und subehronischen Erkrankungsfällen YPseudo- 
diphtheriebazillen, Enterococeus Thiercelin, Streptobazillen, Influenza- 
bazillen, Friedländersche Pneumoniestäbehen beobachtet wurden. Obwohl 
von einer bindenden Zusammengehörigkeitsbeweisführung im Sinne 
Kochs bei keiner jener Beobachtungen die Rede sein kann — schon des- 
halb, weil fast überall das beweisende lmpfexperiment am Menschen 
bislang aussteht —, ist ıhnen wegen der Konstanz und Gleichartirkeit 
der Befunde doch ein sehr hoher Wahrscheinlichkeitsgrad zuzumessen. 
Die Anzahl der sogenannten „aseptischen“ Urethritiden dürfte mit zu- 
nehmender Verfeinerung der Anreicherungs- und Kulturverfahren immer 
mehr zusammenschrumpfen. 

Von Komplikationen nichtgonorrhoischer Urethritiden sind 
außer den relativ häufigen lokalen (entzündliche Phimose und Para- 
phimose, Periurethritis und periurethrale Phlegmone, Kavernitis, Lymph- 
angoitis und Lymphadenitis, ferner Prostatitis, Vesikulitis, Epididymitisı 
noch beschrieben: Strikturenbildungren, Hautexantheme vom Typus des 
Erythema nodosum (Bilands Fall von Staphylokokkenurethritis), Irido- 
chorioiditis und metastatische Konjunktivitis (Guiard) sowie Gelenk- 
erscheinungen (v. Wahl u. a.), letztere meist in Form von Komplika- 
tionen der sog. chronischen Form der nichtgonorrhoischen Urethritis. 

Das endoskopische Bild scheint noch nicht in einer für die nicht- 
gonorrhoische Urethritis charakteristischen Weise festgelegt, es ähnelt 
vielmehr durchaus dem der verschiedenen Stadien des gonorrhölschen 
Prozesses. 

Die Diagnose hat sich daher durchweg auf mikroskopisches und 
Kulturverfahren zu stützen. 

Bezüglich der Therapie variieren die Autoren wesentlich. Viele 
treten für eine mehr oder weniger lang auszudehnende lokal-therapeu- 
tische Apraxie ein, durch welche eine Anzahl der akuten Fälle bereits 
auszuheilen pflege. Die subakuten Fälle scheinen auf milde antiseptische 
Prozeduren (OÖxycyanid 1:5000—1:3C00, Argent. nitr. in gleicher K:n- 
zentration) gut zu reagieren; auch Spüldehnungen, mit den gleichen 
Antisepticis kombiniert, sind mit Erfolg angewendet worden; dagegen 
verhalten sich eine größere Zahl der chronisch verlaufenden Fälle in- 
fraktär gegen jedwede lokale Therapie; ebenso ist bei dieser Gruppe 
auch interne Behandlung fast nutzlos. 

Beobachtungen über Vakzine-Therapie sind noch nicht in ge- 
nügender Anzahl literarisch festgelegt. Theodor Mayer-Berlin. 
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sipidus und Geschwulstmetastasen der 
Hypophysis 79. 

Diagnostik: der Nephritiden 145; und 
Therapie der Gonorrhoe mittels in- 
travenöser Arthigoninjektionen 131. 

Diathermie bei Gonorrhoe 1. 

Dilatation, kystische intravesikale des 
unteren Teiles des Ureters 360. 

Diurese, bemerkenswerter Fall von 
159. 

Divertikel der Urethra, Steine bei 340. 

Dmegon 438. 

Dreigläserprobe in der Urologie 151. 

Ductus ejaculatorius, Anatomie, phy- 
siologische und pathologische Rolle 
des 196. 

Dystopie, operative Verlagerung der 
Niere bei 152. 


E 


Eiweißbestimmung, kalorimetrische 399. 

Eiweiß-Reagens 693. 

Eiweiß-Vortäuschung nach Hexamethy- 
lentetramin 63. 

Ektopie der Blase: 341; Operation der 
343; operative Behandlung der to- 
talen 342. 

Elektroden zur Gonorrhoebehandlung 1. 

Elektrokoagulation und Fulguration der 
Blasengeschwülste 108. 

Englisch, Nekrolog 239. 

Exantheme der Gonorrhoe 187. 

Exstrophie der Blase 342. 


F 


Fibroma pendulum in der Nierengegend, 
Röntgenschatten erzeugend 152. 
Formaldehydgehalt im Urotropin und 

Hexamethylentetramin 120. 
Fremdkörper der Harnblase 111. 
Friedmanns Tuberkulosemittel bei Nie- 

rentuberkulose 311. 

Fulguration und Elektrokoagulation der 

Blasengeschwülste 108. 


G 


Galaktosurie: und Lävulosurie, alimen- 
täre 155; bei Leberkrankheiten 64. 

Gallenfarbstoff- und Hämoglobinnach- 
weis im Harn 399. 
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Gallenfarbstoffe im Urin, Nachweis der- 
selben 156. 

Gallertkrebs: der Harnblase und seine 
jeziehungen zur Cystenbildung in der 
Schleimhaut des Harntraktes 108; 
einer Urachuscyste 344. 

Gärungsprobe zum quantitativen 
Zuckernachweis im Harn 154. 

Gärungssaccharometer 120. 

Genitaltraktus, Ulecus leucaemicum des 
31l. 

Gieschlechtsorgane, Atrophie derselben 
bei Riesenwuchs 18. 

Gicht und Harnröhrenstriktur 193. 

(Glvzerininjektionen zur Entfernung 
eines Uretersteines 151. 

Gonokokkenvakzine, diagnostische Ver- 
wertbarkeit der 131. 

Gonokokkenvirus, sensibilisiertes 133. 

Gonorrhoe: Abortivbehandlung der 4137; 
Bedeutung intravenöser Arthigon- 
injektionen für die Diagnostik und 
Therapie der 131: Behandlung der- 
selben mit atoxischer Vakzine 133: 
Behandlungstechnik und Heilbarkeit 
der weiblichen 187; in den deutschen 
Schutzgebieten 71; Diathermie bei 
1; Exantheme der 187; und gonor- 
rhoische Komplikationen bei einem 
Säugling 190; intravenöse Arthigon- 
injektionen bei 438: Komplement- 
fixationsprobe bei 186: und Kompli- 
kationen, Diagnose und Behandlung 
der 190; der Männer, Behandlungs- 
methode der frischen 189: Vakzine- 
bekandlung der 132; Vakzinebehand- 
lung der kindlichen 132; weibliche 
12. 


Gonorrhoische: Arthritis 73: Herz- 
erkrankung, Arthigon bei 438; Kom- 
plikationen, Kollargol und Arthigon 
bei 437; Lymphadenitis 73: Lymph- 
angeitis 73: Periostitis 73. 


Hämaturie. 392. 

Hämaturie: Nierendekapsulation bei 23; 
renale 23. 

Hämoglobinnachweis im Harn 399. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten (W. 
Scholtz) 79. 

Hauterkrankung, urämische 17, 314. 

Harn: Abwehrfermente im 68; Azeton- 
körper im 65, 66; einfacher und 
schneller Nachweis von Jod im 400; 
Harnsäurebestimmung im 184; Harn- 
stoffnachweis im 65; Keimgehalt des- 
selben in der Schwangerschaft 186; 
Leitfähigkeitsbestimmung desselben 
in der Diagnostik der Nierenkrank- 
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heiten 318: Milchsäure im und ihre 
Beziehungen zum Kohlehydratstoff- 
wechsel 185; Nachweis sog. Abwehr- 
fermente im 184; Nachweis vor 
Gallenfarbstoffen im 156: Nach- 
weis spezifischer peptolvtischer Fer- 
mente im 156; Probe zum Nachweis 
von Gallenfarbstolf und Hämozrlobin 
im 399; quantitative Albuminbestim- 
mung im 184; mit Triketohydrinden- 
hydrat reagierende Körper im CY; 
tuberkulöser 71; Tyrosinkristalle in 
demselben bei einer Schwangeren IS. 

Harnabfluß und Nierenfunktion 20. 

Harnabscheidung des Säuglings 395. 

Harnapparat, Tuberkulose desselben 22. 

Harnbefunle nach Magenausheberung 
69, 395, 

Harndiagnostik: in chemischer und mi- 
kroskopischer Beziehung 210; Ent- 
wicklung derselben in chemischer un:! 
mikroskopischer Beziehung 241, 281: 
Fortschritte in der 399. 

Harnkanäle und Malnighische Körper- 
chen, Kollargol in denselben 14-4. 

Harnleidende, Verhütung von Infektion 
hei denselben 157. 

Harnorgane im Säuglingsalter 110. 

Harnröhren- und Blasenspalte, Heilung 
der angeborenen 342. 

Harnröhrenspritze mit Flüssigkeitspe- 
hälter in Taschenformat 200. 

Harnsäurebestimmung im Blut und 
Harn 184. 

Harnstauung und Niereninfektion 152. 

Harnsteine, Gerüst der 41. 

Harrstoff-Nachweis im Harn 65. 

Harntraktus, Cysten der Schleimhaut 
des 108. 

Harnwege: Steine der oberen 234: Tu- 
berkulose der 160. 

Hernia supravesicalis eruralis 116. 

Herpes urethrae als Ursache nicht- 
gonorrhoischer Urethritis ohne Bak- 
terienbefund 192. 

Herzerkrankung, Arthigon bei gonor- 
rhoischer 488. 

Hexal, neues Blasenantisepticum 115. 

Hexamethylenamin, Dosierung des 119. 

Hexamethylentetramin: Eiweiß-Vortäu- 
schung nach 63; Reaktion auf 185: 
und Trotropin, Formaldehydgehalt 
im 120. 

Hochfrequenzbehandlung von Papillo- 
men in der Nähe des Orificium inter- 
num vesicae 16l. 

Hochfrequenzströme: zur Behandlung 
der Rlasentumoren 347: endoskopi- 
sche Behandlung der Blasentuberku- 
lose mittels 351. 


S6 


+74 

Holen, Transplantation des 19%. 

Hodentuberkulose T». 

Hufeisenniere: 231; im 
32.) 


— t) a 0 

Hydrocele, Autoserotherapie be 195. 

Hydronephrose: Fall von echter trau- 
matischer 141; intermittierende 27; 
kongenitale infolge von Stenose des 
Meatus ureteralis 360; perirenale 
2375 pseudo- oder subkapsulare 237. 

Hypernephrom: und Perithelioma der 
Niere 234; Tuberkulose der Niere 
und Pvelonephritis in einem Falle 
137. 

Hypernephrosen, Wirbelmetastasen nach 
151. 

Hypertonia vascularis und Schrumpf- 
niere 148. 

Hypertrophie der Niere 147: der Pro- 
stata 197. 

Hvpophyse, Geschwulstmetastasen der- 
selben und Diabetes insipidus 79. 
Hypophysenschädigung als Ursache von 

Pulvurie 185. 


Röntgenbilde 


I 


Immurotkerapie der akuten 
rhagien 180. 

Indikanprobe nach Jaffe 399. 

Inkontinenz der männlichen Harnbiase 
118. 

Intraperitoreale Verletzung der Harn- 
blase 105. 


Blennor- 


J 


Jod, einfacher und schneller Nachweis 
desselben im Urin, Speichel und an- 
deren Körperflüssigkeiten 400. 

Jodlämpfebehandlung bei Cvstitis tu- 
bereulosa und tuberkulösen Blasen- 
alfektionen 113. j 

K 

Kalkariurie der Kinder 396. 

Kalorimeter von Autenrieth, 
dung der kalorimetrischen 
bestimmung für die 399. 

Karbolbekandlung der Blasentuberku- 
lose 351. 

Karzinom: der Blase 346; des Neben- 
hodens 74: der Prostata und des 
jeckens 199; urethrovaginales, ge- 
heilt durch Radiumtherapie 194. 

Kasuistik der Fremdkörper der Harn- 
blase 11l. 

Keimgehalt des Urins Schwangerer 186. 

Kongulationshehandlung der Blasenge- 
schwülste 108. 

Kohlehvdratstoffwechsel und NMilch- 
säureausscheidung im Harn 182. 


Verwen- 
Eiweiß- 
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Kollargol: zur abortiven Behandlung 
der Gonorrhoe 437; und Arthigon 
bei gonorrhoischen Komplikationen 
437: in den Harnkanälen und Mal- 
pighischen Körperchen 144. 

Koulorimetrische Bestimmungsmetholden 
154. 

Komplementbindung bei der Diagnose 
der gonorrhoischen Infektionen 156. 

Kongenitale Gänge und Cysten in der 
Raphe penis 100. 

Konkrementbildung 76. 


Kreatinin zur Prüfung der Nieren- 
funktion 145. 
Laktosurie bei einem darmgesunden, 


ausgetragenen, aber konstitutionell 
ıninderwertigen Brustkinde 397. 

Lävulosurie und Galaktosurie, alimen- 
täre 155. 

Leberkrankheiten, Galaktosurie bei 6-4. 

Leitfähigkeitsbestimmung des Urins in 
der Diagnostik der Nierenkrankheiten 
318. 

Lokalanästhesie, ihre wissenschaft- 
lichen Grundlagen und praktische 
Anwendung (Braun) 400. 

Lordotische Albuminurie 19. 

Lymphableitung des Skrotum 134. 

Lymphadenitis guonorrhoica 73. 

Lymphangeitis gonorrhoica T3. 


Magenausheberung, Harnbefunde nach 
69, 395. 

Malpighische Körperchen, Kollargol in 
denselben 144. 

Mammakarzinom: Polyurie beim 157; 
mit Polyurie hypophysären Ursprungs 
155. 

Massenblutungen ins Nierenlager 30. 

Meatus ureteralis, kongenitale Hydro- 
nephrose infolge von Stenose des 
360. 

Milchsäureausscheidung im Harn und 
ihre Beziehungen zum Kohlehrdrat- 
stoffwechsel 155. 

Milchzucker, Einfluß von Natriumbikar- 
bonat auf die Ausscheidung des in- 
travenös eingeführten 319. 

Morbus Brightii, experimenteller 1%. 
N 
Natriumbikarbonat, Einfluß desselben 
auf die Ausscheidung der Chlorid: 
und des intravenös eingeführten 

Milchzuckers 319. 

Nebenhoden: auffällige Befunde bei ex- 
perimentellen Studien an 134: Kar- 
zinom desselben 74. 
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Nebennieren bei akuten Infektionen 36. 

Neubildungen der Blase, Radiumbe- 
handlung der 349. 

Neugeborene, Harnleiter und Nieren- 
becken bei denselben 140. 

Nephrektomie: Anurie nach 35; oder 
konservative Therapie bei Nieren- 
tuberkulose 135; subkapsuläre 152; 
wegen Tuberkulose 274. 

Nephritis bzw. Nephritiden: Balneo- 
therapie der chronischen 18; Blut- 
drucksteigerung bei 149; Blut- 
untersuchungen bei chronischen 16; 
Blutzucker bei chronischer 17; chro- 
nica mit allgemeinem primärem 
Amyloid 149; chronica dolorosa ohne 
jeglichen Harnbefund 121; Einfluß 
derselben auf die Zeugung 312; hae- 
morrhagica periodica 149; Pathologie 
und funktionelle Diagnostik der 145; 
streifeniörmige nach Basedow 150. 

Nephritisches Ödem 16. 

Nephrolithiasis: Paranephritis durch 
rupturierte 27; Pyelotomie bei 236; 
simuliert durch Ureterenstrikturen 
32. 

Nephrotomie 236. 

Nicollesches Gonokokkenvakzin (Dme- 
gon) 438. 

Niere bzw. Nieren: Abszeß an der 
Stelle einer vereiterten 35; Angioli- 
posarkom der 22; experimentelle 
Studien über die Funktion gesunder 
und kranker 315; Funktion der 
hypertrophischen 147; Hyperne- 
phrome und Peritheliome der 234; 
Innervation der 33; operative Ver- 
lagerung der kongenitalen dystopen 
152; Rundzellensarkom beider bei 
einem Kinde 233; Wirkung des Yo- 
himbin-Spiegel auf die 313. 

Nierenbecken: Dauerirrigation dessel- 
ben 359; und Harnleiter Neugebore- 
ner 140. 


Nierenbeckenanastomose bei Nieren- 
beckenverdoppelung 32. 
Nierenbeckenverdoppelung, Nieren- 


beckenanastomose bei 32. 
Nierenblutungen als Ursache von Skle- 
rose des Nierenlagers 31. 
Nierenchirurgie: 34; Erfahrungen über 
238. 
Niereneysten 39. 
Nierendekapsulation: und 
313; bei Hämaturie 23. 
Nierendiagnostik auf Grund der Funk- 
tionsprüfung 144. 
Nierenerkrankungen: Bestimmung der 
funktionellen Kraft der Nieren hei 
147; Blutdruckmessungen hei 36; 


Blutdruck 
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Phenulsulphophthaleinprobe bei chi- 
rurgischen 317. 

Nierenfunktion: und Harnabfluß 20; 
neue Methode der Bestimmung 
der 21; Phenolsulphonephthalein 
zur Beurteilung der 147; Schwan- 
kungen derselben bei einseitigen 
Nierenleiden 316; Untersuchung der 
319. 

Nierenfunktionsprüfung: 148; klinische 
Bedeutung der neueren Methoden der 
81; mittels Kreatinin 145. 

Nierengegend, Röntgenschatten in dJer- 
selben, durch Fibroma pendulum er- 
zeugt 152. 

Niereniniektion und Harnstauung 153. 

Nierenkalkulose, Lehre von der 237. 

Nierenkapselsarkome 232. 

Nierenkrankheiten: Blutuntersuchungen 
bei 39; Leitfähigkeitsbestimmung des 
Urins in der Diagnostik der 318. 

Nierenlager: Massenblutungen in das- 
selbe 30; Sklerose desselben 31. 

Nierenleiden, Schwankungen der Nie- 
renfunktion bei einseitigen 316. 

Nierenruptur, Symptome von, bei 
Cystenniere 139. 

Nierentuberkulose: ein mit dem Fried- 
mannschen Tuberkulosemittei behan- 
delter Fall 311; kompletter Wund- 
verschluß bei Nephrektomie wegen 
136; Nephrektomie oder konserva- 
tive Therapie bei 135; Primärlokali- 
sation und Ausbreitungsweise der 
hämatogenen 321. 

Nierentumor, achtjähriger 22. 

Nylandersche Zuckerprobe 155. 


0 


Oberländer, Nekrolog 401, 406. 

Ödem, nephritisches 16. 

Operationszystoskop bei Uretersteinen 
22. 

Orifiecium internum vesicae, Hochfre- 
quenzbehandlung von Papillomen in 
der Nähe des 161. 

Oxalurie 395. 


P 


Palsche Papaverintherapie bei akuter 
Urämie 17. 

Papillome: intravesikale Exstirpation 
derselben 108; in der Nähe des Ori- 
ficium internum vesicae 161. 

Paradidymitis erotica acuta 196. 

Paranephritis durch rupturierte Ne- 
phrolithiasis 27. 

Penis: Tumoren des 134; vollkom- 
mene angeborene Spaltung des 192. 

Penistumor, ungewöhnlicher 191. 


36* 


416 


Perforation der Harnblase in die Bauch- 
höhle 108. 

Perinephritis, zwei Fälle von 1.4. 

Periostitis gonorrhoica T3. 

Peritheliome und Hyvpernephrome der 
Niere 234. 

Perizystitis, 
der 353. 

Pfählungsverletzungen der Blase und 
des Rektums 340. 

Phenolsulphonephthaleinprobe 318. 

Phenolsulphonephthaleinprobe: für die 
Beurteilung der Nierenfunktion 147; 
bei chirurgischen Nierenerkrankun- 
gen 311. 

Phimose: im Kindesalter 101; zur The- 
rapie der 100. 

- Pollakiurie bei Frauen 114. 

Polyurie: hypophysären Ursprungs und 
Mammakarzinom in einem Falle 155; 
beim Mammakarzinom 15%. 

Prostata: anatomischer Bau der 196: 
Karzinom der 199; und Prostatek- 
tomie, über 104; Tuberkulose der 
200. 

Prostataatrophie 108. 

Prostatahypertrophie, 
handlung der 197. 


chirurgische Behandlung 


operative De- 


Prostatektomie: Nachbehandlung der 
suprapubischen 199; und Prostata 


104. 

Pulsus paradoxus und lordotische Albu- 
minurie 19. 

Purpura haemorrhagica, Läsionen der 
Plasenschleimhaut bei 112. 

Purpura vesicae 111. 

Pvelitis: durch Bacterium lactis aero- 
eenes 29; durch Nehwangerschaft 
29; Vakzinationshehandlung bei 29. 

Preloeystitis bei Säuglingen 140, 141. 

Pvelographie: 37; in einem Falle, wo 
Kollargol in die Harnkanäle und Mal- 
pighischen Körperchen eingedrungen 
war 144; Technik der 141; 1153. 

Prelonephritis, Tuberkulose der Niere 
und Hypernephrom in einem Faile 
13%. 

Pvelotomie: bei XNephrolithiasia 
bei Nierensteinen 23T. 

Pvelozystitis im Kindesalter, Ätiologie 
und Diagnose der 359. 

Radiogramme bei mit Collargol gefüll- 
ter Blase 117. 


236; 


R 


tadiumapplikation bei Blasenneubildun- 
gen 349. 

Radiummineralbad Brambach i. Vogtl. 
bei urologischen Erkrankungen 19». 

Radiumtheräpie: Heilung eines inope- 
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rablen Falles von Urethro-Vaginal- 
karzinom 194; in der Urologie 120. 

Raphe penis, kongenitale Gänge und 
Cysten in der 100. 

Rectum,  Pfählungsverletzungen 
selben 346. 

Renale Hämaturie 23. 

Riesenwuchs mit Atrophie der Ge- 
schlechtsorgane TS. 

Röntgenaufnahmen, Lokalisation von 
Blasensteinen bei 193. 

Röntgenbild der Hufeisenniere 232. 

Röntgenschatten in der Nierengegend, 


des- 


durch Fibroma pendulum erzeugt 
152. 
Rundzellensarkom beider Nieren bei 
einem Kinde 233. 
Ruptura renis, Symptome von, bei 
Cystenniere 139. 

S 


Samenstrang, Dermoide des 195. 

Narkome der Nierenkapsel 232. 

Säugling: Gonorrhoe und gonorrhoi- 
sche Komplikationen bei einem 190; 
Harnorgane bei demselben 140; 
Pyelocvstitis bei denselben 140, 141. 

Schleimhaut der Blase, Läsionen der- 
selben bei Purpura haemorrhagica 112. 

Schrumpfoiere undGefäßhypertonie 148. 

Schußverletzungen der Blase 361. 

Schwangerschaft: Keimgehalt des !'rins 
in der 186; Trichomonas vaginalis 
Donne als Parasit der Blase hei 115; 
Tvrosinkristalle im Urin in der 186. 

Schwangerschaftspyelitis 29. 

Sexus anceps 158. 

Silbereiweiß oder Silbernitrat -139. 

Silberhaltiger Blasenstein bei Argvrie 
der Blase 110. 

Silbernitrat oder Silbereiweiß 439. 

Skrotum, Lymphableitung des 1314. 

Sperma-Reaktion TH. 

Sphincter spermaticus, Anatomie, phy- 
siologische und pathologische Rolle 
des 196. 

Stein bzw. Steine: der Blase 350; 
der Blase, Lokalisation derselben bei 
köntgenaufnahmen 193; der Niere 
237; der oberen Harnwege, thera- 
peutische Indikationen bei densel- 
ben 234: bei Urethraldivertikel 340. 

Stenose des Meatus ureteralis 360. 

Striktur der Harnröhre 193, 194. 

Syphilis: frühzeitige Diagnose der 159; 
Harnröhrenverengerungen bei 194. 


T 


Thermokoagulation, Behandlung der 
Blasenpapillome mit 106. 
Transplantation des Hodens 196. 
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Trauma, Hydronephrose im Anschluß 
an 141. 
Trichomonas vaginalis Donné als Para- 


gt in der Harnblase einer Gravida- 


115. 

Tuberkulose: Carbolbehandlung der ve- 
sikalen 351; enduskopische Behand- 
lung der vesikalen mit Hochfrequenz- 
strömen 35l; des Harnapparats, un- 
gewöhnliche 22; der Harnwege 160; 
Heilung der urogenitalen auf chi- 


rurgischem Wege 311; der Hoden 75; 


Komplikationen nach Nephrektomie 
wegen renaler 274; Nephrektomie 
oder konservative Behandlung bei 
renaler 135; Primärlokalisation und 
Ausbreitungsweise der hämatogenen 
renalen 321; der Prostata 200; Pyelo- 
ne phritis und Hypernephrom in einem 
Falle renaler 137. 

Tuberkulosemittel von Friedmann bei 
Nierentuberkulose 311. 

Tumor bzw. Tumoren der Blase 107: 
Behandlung der 347; Fulguration und 
Elektrokoagulation der 108; trans- 
vesikale Exstirpation eines 350. 

Tumoren des Penis 134, 191. 

Tyrosinkristalle im Urin bei 
Schwangeren 186. 


U 


Ulcus: leucaemicum des Genitale 341; 
simplex vesicae pepticum 111. 

Universalurethroskop 103. 

Vrachuscyste, Gallertkrebs einer 344. 

Urämie: Klinik und Einteilung der 313; 
Palsche Papaverintherapie bei akuter 
17. 

Urämische Hauterkrankung 17, 314. 

Ureter: kystische intravesikale Dilata- 
tion desselben 360; und Nierenbecken 
Neugeborener 140; Obstruktion des- 
selben 151. 

Ureterstein bzw. -steine: Entfernung 
durch ureterale Injektion von Glyze- 
rin 151; Operationszystoskop bei den- 
selben 25. M 

Ureterstumpf, die von demselben nach 
Nephrektomie ausgehenden Kompli- 
kationen 274. 

Ureterenkatheterismus: 20: Kunstgriff 
beim 151: therapeutischer 28. 

Ureterenstrikturen unter dem Bilde von 
Nephrolithiasis 32. 

Ureterostomie wegen Blasenscheiden- 
fistel 33. 
Urethra und Vaginakarzinom der 194. 

T'rethraldivertikel mit Steinen 310. 


einer 


411 


Urethralerkrankungen, Colliculus semi- 
nalis bei 340. 

Urethralruptur, Behandlung der trau- 
matischen 102. 

Urethralstriktur: und Gicht 193: mo- 
derne Behandlung der 101; bei Sy- 
philis 194. 

Urethritis: beim Manne, nichtgunor- 
rhoische 439; nichtgonorrhoische als 
Folge von Herpes urethrae 192. 

Urethrotom, neues 102. 

Urethrotomia externa, retrourethrales 
cystoskopisches Instrument für 117. 

Urethroskop, neues 102. 

Urotropin und Hexamethylentetramin, 
Formaldehydgehalt im 120. 

Urogenitaltuberkulose, Heilung vorge- 
schrittener auf chirurgischem Wege 
all. 

Urologie: deutsche, im Weltkriege 167, 
214, 254, 291, 376, 409; Dreigläser- 
probe in der 157; Radiumtherapie 
in der 120; Vakzinetherapie in der 
19, 76; Warnung vor Quecksilber- 
salzlösungen in der 78. 


v 


Vagina- und Urethrakarzinom der 194. 

Vakzinebehandlung der Gonorrhoe 132; 
Gonorrhoe des Kindes 132; bei Pye- 
litis 29; mit sensibilisierten \Vira 
133; in der Urologie 75, 76. 

Vas deferens, Anastomosis 195. 

Verlagerung der kongenitalen dvstopen 
Niere 152. 

Verweilkatheter, praktische Art der 
Befestigung 358. 

Vesicaesan in der Frauenklinik 77. 

Vulvovaginitis gonorrhoica infantum 


wW 
Wanderniere: 38, 139; operative Pe- 
handlung der 138. 
Wirbelmetastasen nach Hypernephro- 
sen 151. 
Wundverschluß bei Nephrektomie wegen 
Nierentuberkulose 137. | 


Y 
Yohimbin Spiegel, Wirkung desselben 
auf die Nieren 313. 


Z 


Zeugung, Einfluß der Nephritis auf die 
312. 


Zuckernachweis im Harn mittels Gä- 
: rungsprobe 154. 
Zuckerprobe von Nylander 155. 
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Am 16. November ist in Wildungen der Senior der dortigen Badeärztc. 
Geh. San.-Rat Dr. Marc, an den Folgen eines apoplektischen Insultes verschie- 
den. Marc hatte als urologischer Praktiker einen Ruf von internationalen: 
Umfange. Er verdankte ibn hauptsächlich seiner virtuosen Geschicklichkeit 
in der Behandlung der Blaseusteine mittels Zertrümmerung. Er selbst vertraute 
auf sein fein entwickeltes Tastgefühl so sehr, daß er es meist für unnötig hielt. 
die durch die Sonde ermittelten Ergebnisse durch die Cystoskopie zu kontrollieren. 
Erst in den letzten Jahren scheint er die Cystoskopie mehr geübt zu haben. 
Auch sonst gehörte Marc zu den Urologen der älteren Schule, welche siel. 
den modernen Untersuchungsmethoden gegenüber sehr zurückhaltend verhielt. 
Angesichts der souveränen Technik, welche dem vielerfahrenen Arzte eignete. 
muß dies doppelt überraschen. Sehr zu bedauern ist, daß Marc das ungeheure 
Material, welches bei ihm jahraus jahrein zusammenströmte und zweifellos reick 
an kasuistischen Einzelheiten war, nicht intensiver wissenschaftlich bearbeitet 
hat. Ergibt sich doch aus einer der wenigen auf seine Veranlassung von seinen. 
Schüler Feiber veröffentlichten Arbeiten (Lithotripsie oder Lithotomie, Münch. 
med. Woch. 1913), daß er in 9 Jahren ca. 900 Steinoperationen ausgeführt hat. — 
Sehr viel hat im Bad Wildungen zu verdanken. An seinem Aufblühen als 
Weltbadeort ist Marc in erster Reihe beteiligt gewesen. H. L. 


Unser Mitarbeiter Kollege W. Lehmann (Stettin), Stabsarzt der Reserve 
und Regimentsarzt, ist durch Verleihung des eisernen Kreuzes erster Klasse aus- 
gezeichnet worden. Den „Arztlichen Mitteilungen“ zufolge ist ihm die Deko- 
ration am 17. Okt. 1915 persönlich vom Kronprinzen von Sachsen in Anerken- 
nung seiner großen Verdienste in der Champagne-Schlacht bei St. Marie a Py 
überreicht worden. 
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